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Presentacion

Desde que la Comunidad de Castilla y Ledn asumié las competencias en materia
de gestién sanitaria, el compromiso con la mejora continua de la calidad ha
sido una constante de trabajo para esta Consejeria de Sanidad.

Muchas han sido las iniciativas que en distintos centros, y puntos de la
Comunidad se han puesto en marcha desde entonces, para garantizar los mas
altos pardmetros de calidad de los diferentes elementos que intervienen en
el servicio sanitario. Numerosos han sido también los proyectos concretos
desarrollados institucionalmente con el objetivo de promocionar las
mejores practicas asistenciales, reforzar la participacién y motivaciéon de los
profesionales e incrementar la satisfaccién de los usuarios.

Este documento “30 proyectos y un marco para avanzar en calidad”, pretende
ser, por un lado, un instrumento de integracién de todas estas iniciativas, planes
y propositos reuniendo las estrategias desarrolladas hasta ahora en el ambito
de la gestién de la calidad, pero también aspira a ser un vehiculo para definir
nuevos enfoques y alumbrar nuevos caminos, que ayuden al sistema a avanzar
hacia la excelencia por la ruta més eficiente.

Para la elaboracién de este documento, se ha partido de un anélisis estructurado
de la situacién actual en el que han participado profesionales de todos los
6rganos administrativos que forman parte del sistema, para finalmente
formular un conjunto, también estructurado, de propuestas de mejora. Mi
agradecimiento, desde esta presentacion, a todos ellos.

Animo ademads a todos, directivos, gestores y profesionales sanitarios, a
trabajar con compromiso por la calidad, con la certeza de que combinar la
iniciativa individual, la entrega en el ejercicio de nuestra labor, con una buena
coordinacién de equipo, que busque aunar esfuerzos y potenciar los resultados
de conjunto mediante la planificacién, evaluacién y en su caso correccién de
tareas, es el camino para lograr la mejora continua de los servicios que presta a
los ciudadanos el Sistema Sanitario de la Comunidad, que, en definitiva, somos
todos y hacemos entre todos.

Francisco Javier Alvarez Guisasola
Consejero de Sanidad. Junta de Castilla y Len
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En el ano 2003
se comienza a
disenar toda
una linea

de trabajo
relacionada con
el desarrollo de
los derechos

y deberes del
paciente
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Un poco de historia,
desde el ano 2002
hasta hoy

Hace 9 afios, en 2002, nuestro sistema sanitario inicia su andadura y con él el
camino hacia la calidad total. En este momento, comienzan las primeras experiencias
con el modelo EFQM en centros de salud, y se edita la guia para la autoevaluacién en
Atencion Primaria. Dos afios después el Hospital del Bierzo implanta el modelo como
herramienta de gestion.

Unos afios antes, en el afio 2000, se habfa aprobado en la Comunidad el Plan Marco
de Mejora y Calidad de los Servicios donde se establecian los criterios generales en
materia de calidad para la Administracién de Castilla y Ledn. El plan incluia, entre
otras iniciativas, la adopcién del modelo de gestién de la calidad total promulgado
por la European Foundation for Quality Management como marco de referencia para
la gestién de la administracion regional, y la puesta en marcha de los premios a la
calidad de los Servicios Publicos de Castilla y Leon.

En estos afios, la calidad asistencial ocupaba ya un lugar estratégico en la gestién
de los servicios sanitarios castellanos y leoneses. Los planes anuales de gestion
inclufan de forma periédica lineas de actuacién relacionadas con la efectividad de las
practicas sanitarias, tradicionalmente vivida como un elemento de gran valor para los
profesionales, y se planteaban también como objetivos la continuidad en la atencién, la
accesibilidad, la calidad en la utilizacion de los recursos y la disminucién de los costes
de no calidad (infeccién nosocomial, tlceras por presién,...). Los planes promovian
la comunicacién de los objetivos de la organizacién a los profesionales y comenzaban
a alinear la entrega de reconocimientos, en este caso econémicos, a la consecucion
de objetivos. Esta linea de trabajo junto a las auditorias docentes promovidas por el
sistema de formacién sanitaria especializada constituian los dos grandes ejes para la
mejora en el sistema.

Junto a estas iniciativas, nuestra organizacién comienza en el 2003 a disefiar toda
una linea de trabajo relacionada con el desarrollo de los derechos y deberes del
paciente y la medicién de la satisfaccion y las expectativas de los pacientes y sus
familias.

EnelmarcodelalLey 41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, se aprueba la Ley 8/2003, de 8 de abril sobre derechos y deberes de las
personas en relacién con la salud de Castilla y Ledn que irfa desarrolldndose en los
afios siguientes con una serie de normas (gestién de sugerencias y reclamaciones,
la definicion de los criterios de utilizacidn de las habitaciones de uso individual, la
regulacién de la historia clinica, las instrucciones previas, el derecho a la 2% opinién
médica o la regulaciéon de las garantias de espera méaxima en intervenciones
quirlrgicas, ..).

En el afio 2004, dentro de este marco, comienzan a realizarse las primeras encuestas
de satisfacciéon a usuarios a nivel corporativo, abarcando los diferentes &mbitos
de la atencién (consultorios y centros de salud, consultas externas, urgencias,
hospitalizacion, transporte sanitario, emergencias), e incluyendo en algunos casos
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P wavisaes o

mediciones objetivas de los tiempos de espera y atencién. Su utilizacion permite En estos anos
identificar las oportunidades de mejora percibidas por nuestros usuarios y disefiar ..
estrategias orientadas al cliente. Algunos de sus indicadores empiezan a incluirse en  dVallZa también

los planes anuales de gestién. 13 utilizacién de

En esos mismos afios, la preocupacién por asegurar la continuidad asistencial, las tecnologias de
especialmente en el ambito de la atencién oncolégica promueve el desarrollo del . ..
proyecto Oncoguias. Un proyecto que nace con el objetivo de definir las trayectorias la informacion Yy
clinicas a seguir en la atencién de estos pacientes en los distintos niveles de : iy
atencién, incorporando en su disefio las expectativas de clientes y familiares, las la comumcacmn
recomendaciones de la medicina basada en la evidencia y las peculiaridades de para mejorar la
nuestro sistema sanitario. El proyecto consigue, a través de la participacion de un

importante nimero de profesionales de la comunidad, definir las pautas de actuacién ComunicCaclorn
en once procesos oncoldgicos. entre los
En atencién especializada, la necesidad de minimizar los riesgos asociados a la pl’OfeSiOD_aleS
hospitalizacién sigue promoviendo el despliegue de las alternativas a la hospitalizacién

tradicional con un incremento en el nimero de pacientes intervenidos de forma Yy acercar
ambulatoria o atendidos en hospitales de dia o servicios de hospitalizacion a domicilio. los servicios
En estos afios avanza también, la utilizacién de las tecnologias de la informacion y de atencion
la comunicacién para mejorar la comunicacién entre los profesionales y acercar los . K
servicios de atencién especializada a los distintos &mbitos de la Comunidad, una linea espec1a112ada
estratégica especialmente importante para una regién, que como la nuestra, tiene un 3 los distintos
alto indice de dispersion de la poblacion. De este modo se ponen en marcha proyectos , .

de telemedicina en dermatologia, oftalmologia y psiquiatria, la cita previa multicanal ambitos de la

y se promueve el despliegue de la historia clinica electrénica en atencién primaria y :
atencion especializada. Estas iniciativas iran seguidas, después, por la publicacién de C/omumdad,/ u.na
la Estrategia [e-Salud] en Tecnologias de la Informacién y de la Comunicacién dela [ineg estrateglca

Gerencia Regional de Salud. .
especlalmente

En el ambito de la calidad del servicio sanitario, la seguridad del paciente empieza a importante

tener una importante repercusién en las politicas de calidad de los servicios de salud. o

La extension de la cultura de la seguridad promovida por distintas organizaciones para una region,

nacionales e internacionales da lugar a la puesta en marcha de nuevos proyectos que

se afiaden a la labor ya desarrollada en d&mbitos como la infecciéon nosocomial o la que como la
seguridad asociada a los cuidados. En los Ultimos afios, la alianza con la Agencia de nuestra. tiene
)

Calidad del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad permite realizar estudios , .

sobre la cultura de seguridad, comenzar la formacién de los profesionales en gestion ~ UI alto indice de
de riesgos e implantar préacticas seguras relacionadas con el uso de la medicacion, la : . 2

higiene de manos, la identificacién inequivoca de pacientes, la seguridad transfusional dlspersmn de la
o la prevencién de bacteriemias, Ulceras de presion, caidas, ... poblacién
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En el capitulo de la utilizacién de herramientas para la gestion de la calidad, junto
al disefio del proyecto oncoguias, la realizacién de auditorias internas en el ambito
de la seguridad alimentaria y la sanidad ambiental y las iniciativas de acreditacion
segun la norma ISO/IEC 17025 en los laboratorios de los Servicios Territoriales, en la
organizacién, empiezan a desarrollarse experiencias de autoevaluacién con el modelo
EFQM, especialmente a nivel de las Gerencias de Atencién Primaria, y de gestién
de procesos acorde a las especificaciones de las normas ISO 9001, alcanzando un
mayor despliegue en este caso en la Gerencia de Emergencias Sanitarias y en el
ambito de los procesos de apoyo de algunas areas de atencién especializada. En este
marco, en el afio 2006, el Hospital del Bierzo obtiene su primer sello de Excelencia
Europa (nivel 400+) promovido por el Club de Excelencia en Gestion.

Otras iniciativas puestas en marcha para mejorar la calidad del servicio sanitario son
el desarrollo de guias de practica clinica, la utilizacién de vias clinicas, los estudios de
revision de la adecuacion en el uso de recursos, la definicidon de normas técnicas, la
publicacién de guias farmacoterapéuticas o el desarrollo de comisiones de continuidad
asistencial en las Areas.

Para facilitar el adecuado ejercicio de los derechos del paciente, que habian sido
regulados afios atras, se disefia el Plan de Garantia de los derechos de las personas
en relacion con la salud que recoge entre sus lineas de actuacion:

1. Proteccién de los derechos relativos a la confidencialidad e intimidad

2. Proteccién de los derechos relativos a la informacién asistencial y a la
informacion sanitaria general

3. Proteccién de los derechos relativos a la autonomia de decisién de los
pacientes incluida la posibilidad de decidir anticipadamente mediante la
formulacién de instrucciones previas

4. Proteccion de los derechos relativos a la documentacion sanitaria
5. Garantia de las prestaciones del Sistema de Salud de Castilla y Ledn

6. Proteccion de los derechos de participacion y de presentacion de
reclamaciones y sugerencias

7. Promocion de la ética asistencial de las organizaciones sanitarias

Otro capftulo, en el que comienzan a desarrollarse importantes avances, es el &mbito
de las personas, factor clave para el funcionamiento de nuestra organizacién. En
atencion primaria se ponen en marcha proyectos de gestion clinica que nacen con
el objetivo de fomentar y apoyar la participacién de los equipos en la gestién y la
mejora. En ellos intervienen, de forma mantenida, seis unidades de atencién primaria
de la Comunidad. Su trabajo sera reconocido a comienzos del 2009 con la entrega
de dos sellos nivel 200+ (Centros de Salud de Alamedilla y San Esteban de Gormaz)
y un sello de Excelencia Europea nivel 400+ (Centro de Salud Soria Norte). A ellos
se unira més tarde el sello nivel 200+ obtenido por la Unidad de Salud Mental y
Psiquiatria de Zamora.

En el afio 2007 se publica la Ley 2/2007 del Estatuto Juridico del Personal Estatutario
del Servicio de Salud de Castilla y Ledn, se inician convocatorias extraordinarias de
desarrollo profesional para todas las personas que desarrollan su labor en los centros
sanitarios y se inicia un proyecto de gestion por competencias. Mediante Acuerdo de la
Junta de Castilla y Ledn se aprueba el Plan de prevencién de riesgos laborales para la
administracién de la Comunidad, un plan que promueve la mejora continua en materia
de seguridad y salud laboral al que tendran que adaptarse los planes de prevencion
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existentes en los centros. Algunas gerencias comienzan a realizar encuestas de clima
laboral y en 2008 se publica el Plan Estratégico de Formacién que se plantea como
objetivos, apoyar el desarrollo de los profesionales y la consecucién de la politica y
estrategia de la organizacion e introducir, en la gestién de los planes de formacién, las
tecnologias de la informacién y la comunicacién y la gestién basada en procesos. Ese
mismo afio nace la Fundacién Centro Regional de Calidad y Acreditacién del Sistema
Sanitario con el fin de promover la evaluacién externa de los profesionales y de la
actividad sanitaria en su conjunto.

Con caréacter general, en la Comunidad también se siguen desarrollando iniciativas
en torno a la calidad como un elemento estratégico para mejorar la productividad y la
competitividad de la region, mediante la publicacion en el 2008 del Plan Estratégico
de Modemizacion de la Administracién de Castilla y Leén 2008-2011 y del Ill Plan
de Salud, que marca los principios y directrices de la politica sanitaria en nuestra
comunidad y dedica sus esfuerzos a dieciséis problemas de salud.

Toda esta experiencia acumulada nos permite decir que, durante su corta vida
como sistema sanitario, nuestra organizacién ha ido creando un fuerte andamiaje
en el camino de la calidad total, a veces con distintos niveles de desarrollo entre las
diferentes organizaciones de servicios.

La propuesta que ahora se presenta nace con el objetivo de integrar estas iniciativas,
incorporar buenas précticas y definir un marco comin que empuije a la organizacién
en su conjunto. Su misién fundamental sera servir de apoyo en la consecucién de
lo que la organizacion quiere ser en el futuro, una organizacién orientada a la
mejora continua, preocupada por el enfoque de sus servicios al cliente,
su adaptacion al nuevo escenario epidemiolégico, el desarrollo y la
motivacion de sus profesionales y la sostenibilidad financiera del
sistema. Una organizacién mas horizontal y flexible que compagine
armoénicamente la innovacion con los valores de proximidad y de
atencién personalizada.

Para lograr esta vision, nuestro sistema tendré que incorporar, en algunos casos, y
seguir desplegando en otros de forma sistematica, una serie de herramientas, como
las evaluaciones segun los modelos de calidad total, la gestién por procesos, la gestién
por competencias o la gestién de riesgos, y definir un camino claro que impulse y
reconozca la mejora a nivel de organizacion, de unidad/servicio y de profesional,
de modo que toda la organizacion se vea alineada en alcanzar lo que nos hemos
propuesto ser en el futuro.

Por ello este documento, lejos de ser un instrumento acotado temporalmente,
propone desarrollar una estrategia a largo plazo para el Sistema publico de salud
de Castilla y Ledn. El logro de una organizacién diferente necesitara de un lapso de
tiempo prolongado para cristalizar, a la vez que un impulso y liderazgo permanente
que consolide las innovaciones.

Esta propuesta trataré de dar respuesta a la vision de nuestra organizacién abordando
las oportunidades de mejora detectadas durante el anélisis de situacién y respondiendo
a los ocho retos identificados:

1. Mejorar la orientacion al cliente y adaptar los servicios al nue-
vo escenario socio-demografico (pacientes prioritariamente de
mayor edad, con pluripatologias, socio-sanitarios,..)

2. Extender la cultura de mejora continua. Introducir en el sistema
herramientas para gestionar la calidad, para facilitar el desarro-
llo y la participacion de las personas y reconocer su implicacién

14



30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

3. Aprovechar las tecnologias de la informacién y la comunicaciéon
para mejorar la atencion

4. Alinear la organizacion con los objetivos del lll Plan de Salud

5. Apostar por la prevencion y la gestion de riesgos relacionados
con la seguridad del paciente

6. Gestionar el conocimiento y mejorar la comunicacion

7. Dar a los ciudadanos el papel de protagonistas. “Crear” ciuda-
danos bien informados, responsables de su autocuidado

8. Y asegurar, entre todos, la sostenibilidad del sistema

Para ello, propone trabajar en dos grandes ejes estratégicos, la mejora de
la calidad en el servicio sanitario, nuestra razén de ser como organizacién
sanitaria, y la mejora de la calidad en la gestion. Las estrategias més recientes
en calidad han demostrado que para mejorar continuamente la calidad de los servicios
es necesario incidir, no solamente en la calidad de los procesos de atencién al cliente,
sino también en la mejora continua de todos los elementos que configuran una
organizacion (personas, recursos, procesos, lideres, planes de gestion,..).

En las préximas paginas, se desarrollan las lineas de actuacién que los profesionales
del sistema han propuesto como valiosos enfoques a trabajar en los préximos afos.
Algunas de ellas, enmarcadas en los cinco criterios agente del modelo EFQM y
otras en las dimensiones clasicas de la calidad del servicio sanitario (efectividad,
continuidad, adecuacién, seguridad, accesibilidad, trato, informacion y hosteleria).

Queda sefalar por Ultimo, que esta propuesta esta alineada con el lll Plan de Salud,
que su despliegue en las organizaciones de servicios deberfa quedar enmarcado
dentro de los planes estratégicos y de gestion que en ellas se elaboren y que su éxito
dependera de la participacién de todos en mejorar continuamente, para lograr de este
modo la consecucién de nuestro objetivo final que no debe ser otro que la satisfaccion
y la mejora de la salud de nuestros pacientes, el desarrollo y la motivacién de nuestros
profesionales, el respeto de nuestro entorno y la mejora de nuestros resultados como
organizacion sanitaria.
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La elaboracién de esta propuesta ha tenido como objetivos:

=>» Definir la mision, vision y valores de la organizacién

=» |dentificar, a través del andlisis de situacién, los retos a los que la
organizacién debia dar respuesta

=» Concretar el marco de referencia para la gestién y la calidad en
la organizacién, apostando por un modelo de gestién basado en
la calidad total y la excelencia

=» Consensuar la “Mejora de la calidad del servicio sanitario” y la
“Mejora en la calidad de gestion” como los ejes basicos de ac-
tuacion para avanzar en calidad

=» Dotar al sistema de las herramientas y lineas de actuacion
capaces de:

> Dar respuesta a los retos identificados y abordar las opor-
tunidades de mejora detectadas en el andlisis de situacion

> Facilitar la mejora de los resultados en clientes, personas,
sociedad y resultados clave de la organizacion

=» Desplegar la “funcion calidad” a todos los niveles de la orga-

N\

~ |

| /’

- @
. ' )

N
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Proceso de elaboracidn

Todo el proceso de elaboracion ha estado guiado por la necesidad de asegurar la
reflexion en cada uno de los niveles de planificacidn, y de disefiar una estrategia
que fuera un instrumento de integracién de objetivos, dtil para la gestion, donde
se definieran metas para los diferentes niveles de planificacién y gestién de la
organizacién (Consejerfa-Gerencia Regional de Salud, Gerencias, unidades-servicios
y profesionales).

Como paso previo a la definicién del camino que debia marcar esta propuesta se inici6
un proceso de andlisis de situacién basado en la revision de:

1. Directrices estratégicas (compromisos, planes, modelo de gestién de la calidad,
marco legal relacionado con la calidad del servicio sanitario,...)

2. Andlisis del entorno (caracteristicas sociodemogréficas, evolucion del mercado
sanitario, identificacién de buenas practicas en gestién y calidad en el entorno
sanitario y no sanitario, ..)

3. Andlisis interno, basado en un proceso de autoevaluacion de la organizacién
tomando como referencia el modelo EFOM, donde se recopilé informacion
procedente de los diferentes centros de la organizacién

Figura 1. Fases de elaboracién

Identificacion Analisis Mision,
de directrices del

Propuesta Priorizacién
de proyectos de
y actuaciones/ proyectos

Retos Ejes de
Futuros actuacioén

AnaI|S|s vision y
interno

estratégicas entorno valores

Este andlisis permitié identificar los retos y las oportunidades de mejora de la
organizacién y proponer las lineas de actuacién a poner en marcha. La dltima etapa
del proceso fue la priorizacién de proyectos que se desarrollé en tres fases:

Fase 1: Priorizacién puntuando cada proyecto segun seis parametros definidos

Fase 2: Ordenacién segun la ruta necesaria para su implantacion eficiente

Fase 3: Priorizacion de las acciones mas importantes de los 5 proyectos que
obtuvieron mayor puntuacion en la fase 1

Fase 1
PRIORIZACION SEGUN SEIS PARAMETROS DEFINIDOS (figura 2)

En esta fase participaron 38 profesionales de la organizacion procedentes de Servicios
Centrales, Hospitales, Gerencias de Atencién Primaria, Gerencia de Emergencias
Sanitarias, Gerencias de Salud de Area y Centros de Salud. El grupo, multidisciplinar,
incluia gestores, profesionales asistenciales y expertos en gestién de la calidad en el
ambito sanitario.

La puntuacién final de cada proyecto se obtuvo a partir de la suma de las valoraciones
realizadas, en cada uno de los seis parametros, por los integrantes del grupo. En
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caso de que la puntuacién final de dos proyectos fuera similar, se priorizé aquel que
hubiera obtenido el mayor nimero de puntos en el criterio “mejora de los resultados
en salud”.

Figura 2. Criterios de priorizacién (Fase 1)

Parametro 1: Satisfaccion del usuario

0 no influye positivamente en su nivel de satisfaccion
1 influye positivamente en su nivel de satisfaccion
3 | influye muy positivamente en su nivel de satisfaccién

Parametro 2: Satisfaccion de las personas que trabajan en
nuestra organizacion

0 no influye positivamente en su nivel de satisfaccion
1 influye positivamente en su nivel de satisfaccién
3 | influye muy positivamente en su nivel de satisfaccion

Parametro 3: Mejora de los resultados de salud

0 no mejora los resultados

1 mejora los resultados

3 mejora mucho los resultados

Parametro 4: Mejora de la eficiencia de la organizaciéon

0 no mejora la eficiencia
1 mejora la eficiencia
3 mejora mucho la eficiencia

Parametro 5: Genera percepcion positiva de nuestra organizacién

en la sociedad/medios de comunicacion

0 | no genera percepcién positiva
1 genera percepcién positiva
3 | genera percepciéon muy positiva

Parametro 6: Facilidad para su puesta en marcha o continuidad

O | Es dificil su puesta en marcha o su continuidad

1 Es posible su puesta en marcha o continuidad
3 | Es sencilla o facil su puesta en marcha o continuidad

Fase 2

ORDENACION SEGUN LA RUTA NECESARIA PARA LA IMPLANTACION EFI-
CIENTE DE LOS PROYECTOS

En esta etapa se partfa de la priorizacion realizada en la fase 1 y se ordenaban los
proyectos segln la ruta o secuenciacién en el tiempo necesaria para su ejecucién
eficiente.

Fase 3

PRIORIZACION DE LAS ACCIONES MAS IMPORTANTES DE LOS 5 PROYEC-

TOS SITUADOS EN PRIMER LUGAR EN LA FASE 1
También realizada por el grupo de trabajo. En este caso cada profesional otorgaba
una puntuacién 1-9 a las nueve acciones que consideraba prioritarias.
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Trabajar para
que el sistema
sanitario
publico
apueste por la
calidad total,
para que sea
un sistema
sanitario
publico mas
cohesionadoy
humanizado,
con un soélido
CONSeNnso
social y con
un mayor
protagonismo
de sus
profesionales

30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

Una mirada hacia los
logros y déficits del
periodo anterior.

1. Directrices estratégicas

Compromisos para la legislatura 2007-2011

A comienzos de la legislatura se plantea como compromiso del Presidente de la
Junta, la necesidad de “Trabajar para que el sistema sanitario publico apueste por
la calidad total. Para que sea un sistema sanitario publico mas cohesionado y
humanizado, con un sélido consenso social y con un mayor protagonismo de
sus profesionales”.

Plan Estratégico de Modernizacion de la Administracion
de Castillay Leon 2008-2011

El plan constituye el documento de referencia en materia de innovacién, calidad y
mejora de los Servicios Publicos de la Comunidad y es el resultado de un proceso
de trabajo que se inicid con el Primer Plan de Atencién al ciudadano y que después
fue seguido de otros como el Plan Marco de Mejora y Calidad de los servicios de la
administracién que supuso la adopcién del modelo EFOM de excelencia como marco
de referencia en la gestién en la Comunidad.

De una forma sintética los objetivos estratégicos marcados son los que se recogen
a continuacion:

¢ |dentificar las necesidades y expectativas de los ciudadanos. Ofrecer servicios
adecuados a los intereses de los ciudadanos

® Garantizar el acceso a la informacion, la accesibilidad y la atencion a los
ciudadanos por el canal que elijan. Universalizar los servicios publicos mediante
el acceso electronico

¢ Comprometer a los directivos con el ejercicio de su propio liderazgo

e Desarrollar y consolidar las competencias profesionales de las personas

¢ Desarrollar e implantar un nuevo modelo de gestion de la Administracion de
Castilla y Ledn (implantar la gestion por procesos, establecer y regular un
itinerario de excelencia que permita la mejora continua de la organizacion, crear
un sistema propio de reconocimiento de la excelencia que facilite que cada
servicio pueda adaptarlo a su nivel de partida y a sus propias caracteristicas,
disefio del modelo de gestion del conocimiento, implantacion y extension de las

herramientas como las cartas de servicios, la gestién de procesos segin norma
ISO 9001:2008 y el modelo EFQM,..)

e Conocer y difundir las Buenas Practicas en la Mejora de la administracion
¢ Optimizar los recursos disponibles
¢ Reducir el impacto ambiental de la actividad administrativa
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Los retos recogidos en estos “30 proyectos” han sido alineados con estos objetivos

estratégicos.

Plan de Calidad para el SNS

El plan de Calidad para el SNS fue publicado en el afio 2006 y revisado en 2007 y
2009. Esta integrado por 6 areas de actuacién que se concretan en 12 estrategias,
40 objetivos y 197 proyectos. En sus paginas se apunta que sus lineas de trabajo son
de adhesién voluntaria. Entre sus objetivos podemos encontrar:

ESTRATEGIA 1
Salud y habitos de vida

ESTRATEGIA 2
Proteger la salud

ESTRATEGIA 3

Impulsar politicas de salud
basadas en las mejores
préacticas

ESTRATEGIA 4

Analizar las politicas de salud y
proponer acciones para reducir
las inequidades en salud con
énfasis en las desigualdades de
género

ESTRATEGIA 5
Adecuacion de los recursos
humanos del SNS a las
necesidades de los servicios
sanitarios

26

* Analizar la evidencia sobre la efectividad de las
estrategias de promocién de la salud y de prevencion
primaria

¢ Impulsar el desarrollo de la atencién primaria en el
marco del proyecto AP21

® Prevenir la obesidad, el consumo de alcohol en me-
nores de 18 afios y los accidentes domésticos y de
tréfico

® Gestion de los riesgos ambientales para la salud y
salud laboral

e Describir, sistematizar, analizar y comparar informa-
cién sobre las politicas, programas y servicios de
salud

* Impulsar politicas de salud reproductiva que mejoren
la calidad de la atencién sanitaria y promuevan las
buenas practicas (estrategia de atencién al parto
normal)

® Impulsar politicas de salud sexual que mejoren la
calidad de la atencién sanitaria y promuevan las
buenas practicas (estrategia de salud sexual y salud
reproductiva para el SNS)

¢ Promover el conocimiento sobre las desigualdades de

género en salud y fortalecer el enfoque de género en
las politicas de salud del personal de salud

® Generar y difundir conocimiento sobre las desigual-
dades en salud y estimular buenas practicas en la
promocién de la equidad en la atencién a la salud y
en la reduccién de las desigualdades en salud desde
el Sistema Nacional de Salud

¢ Planificar las necesidades de especialistas médicos

¢ Apoyar la ordenacion de los recursos humanos del
SNS

¢ Desarrollar acciones que potencien la calidad de la
formacién de residentes
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ESTRATEGIA 6.

Evaluar las tecnologias y
procedimientos clinicos como
soporte a las decisiones clinicas
y de gestion

ESTRATEGIA 7
Acreditar y auditar centros y
servicios sanitarios

ESTRATEGIA 8

Mejorar la seguridad de los
pacientes atendidos en los
centros sanitarios del SNS

ESTRATEGIA 9

Mejorar la atencién de los
pacientes con determinadas
patologias

ESTRATEGIA 10
Mejorar la préctica clinica

30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

® Proponer procedimientos y criterios para detectar y
seguir la evolucién de tecnologias y procedimientos
nuevos y emergentes

¢ Disefar un plan de evaluacién de tecnologias sanita-
rias para el SNS

e Extender la cultura evaluadora entre gerentes y formar
profesionales dedicados a la evaluacién de tecnologias
en salud

e Extender la cultura evaluadora entre los profesionales
de atencion primaria y especializada

* Fortalecer los instrumentos de que dispone el SNS
para evaluar tecnologias y procedimientos en salud

® Establecer los requisitos basicos comunes y las garan-
tias de seguridad y calidad que deben ser cumplidas
para la apertura y funcionamiento de centros sanitarios
a nivel del SNS

® Garantizar la calidad de los centros, servicios y proce-
dimientos de referencia del Sistema Nacional de Salud
estableciendo los procedimientos adecuados y un
modelo de acreditacion

e Fortalecer el proceso de auditoria docente de los
centros acreditados para la formacién de postgrado

® Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de
seguridad del paciente entre los profesionales y los
pacientes en cualquier nivel de atencién sanitaria

* Disefiar y establecer sistemas de informacién y de
comunicacién de los incidentes relacionados con la
seguridad del paciente

e Implantar practicas seguras en el Sistema Nacional de
Salud

® Reforzar los sistemas de calidad para los centros y
servicios de transfusion

¢ Desarrollar medidas de mejora de la calidad de los
procesos de la Organizacién Nacional de Trasplantes

® Mejorar la atencién de los pacientes con enferme-
dades prevalentes de gran carga social y econdémica
(estrategia sobre el cancer, estrategia sobre cardio-
patia isquémica, estrategia sobre diabetes, estrategia
sobre salud mental, estrategia de cuidados paliativos,
estrategia sobre ACV, estrategia sobre EPOC, tuber-
culosis)

® Mejorar la atencion de pacientes con enfermedades
raras

® Documentar y proponer iniciativas tendentes a dismi-
nuir la variabilidad no justificada de la practica clinica

® Impulsar la elaboracién y el uso de guias de practica
clinica vinculadas a las estrategias de salud consoli-
dando y extendiendo el proyecto Guiasalud y forman-
do a profesionales

® Mejorar el conocimiento sobre la calidad de vida de
determinado grupo de pacientes
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ESTRATEGIA 11 ¢ Garantizar la identificacién inequivoca de los ciudada-
Sanidad en linea nos en todo el SNS mediante la tarjeta sanitaria y la
base de datos de poblacién protegida del SNS

¢ Impulsar la Historia clinica digital y posibilitar el
intercambio de informacién clinica entre diferentes
profesionales, dispositivos asistenciales y comunida-
des auténomas

® Impulsar la receta electrénica para su extension en el
SNS

e Coordinar en el SNS los nuevos servicios de relacion
entre los ciudadanos y los profesionales: cita por
internet, telemedicina, teleformacion

e Garantizar la accesibilidad desde cualquier punto del
sistema, la interoperabilidad y la explotacion adecuada
de la informacién

ESTRATEGIA 12

Disefiar un sistema de
informacion del SNS fiable,
oportuno y accesible ® Mejorar e integrar los subsistemas de informacién

e Seleccionar y definir los indicadores clave del SNS
e Poner en marcha el banco de datos del SNS

e Establecer un plan de acceso a los datos y de difusién
de la informacién obtenida

PREMIOS A LA CALIDAD e Convocatoria anual
Tabla 1. Estrategias del Plan de Calidad del SNS

Los “30 proyectos para avanzar en calidad en nuestro sistema sanitario” proponen
desplegar varias de las lineas de actuacion propuestas por el SNS, incluyendo
medidas relacionadas con la mejora de la seguridad del paciente, la adecuacién de
los recursos humanos a las necesidades de los servicios sanitarios, la introduccién
de herramientas que ayuden a disminuir la variabilidad de la practica y a mejorar
el conocimiento sobre la calidad de vida de determinados grupos de pacientes o
la mejora de los sistemas de informacién y el impulso de la sanidad en linea con
proyectos como la historia clinica electrénica, la receta electrénica o la utilizacion de
los servicios de telemedicina y teleformacién y la cita multicanal.

lll Plan de Salud de Castillay Ledn

El Il Plan de Salud constituye el instrumento basico de politica sanitaria en la
Comunidad y define los objetivos y las lineas que se van a adoptar durante sus cinco
afios de vigencia para elevar los niveles de salud de los ciudadanos castellanos y
leoneses. Esta dotado de una importante operatividad, acotando el nimero de lineas
a trabajar, incluyendo solamente dieciséis problemas considerados como areas
prioritarias de intervencién en la Comunidad, y definiendo medidas concretas que
van desde la promocién de la salud hasta la atencion en los servicios asistenciales de
estos problemas de salud.

Uno de los retos de la propuesta que ahora se presenta ha sido dotar de herramientas

a los profesionales, que les permitieran llevar a su practica diaria las medidas de
evidencia demostrada recogidas en el Plan de Salud.
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Tabla 2. Areas prioritarias del III Plan de Salud de Castilla y Leén

v Infarto agudo de miocardio v Accidentes de tréfico de vehiculos de motor

v Diabetes v Enfermedades croénicas de las vias
respiratorias (excepto asma): EPOC

v Tumor maligno de la trdquea, de los v Dolor asociado a la patologia osteoarticular
bronquios y del pulmén
v Enfermedades cerebrovasculares v Patologia infecciosa grave, relacionada con
(ictus) las politicas de vacunaciones, politicas de
antibioterapia, diagndstico microbiolégico,
prevencion de infecciones nosocomiales y
seguridad del paciente

v Tumor maligno del colon v Prestacion de servicios de sanidad ambiental
v Tumor maligno de la mama v Prestacion de servicios de seguridad
alimentaria
v Trastornos del humor (afectivos): v Salud en el entorno laboral. Principalmente
depresion relacionado con los accidentes laborales y
las enfermedades profesionales
v Insuficiencia cardiaca v Dependencia asociada a la enfermedad

Planes anuales de gestion

El plan de gestién es un acuerdo firmado anualmente entre la Gerencia Regional de
Salud y las Gerencias de Area y la Gerencia de Emergencias Sanitarias donde se
incluyen los objetivos a desplegar a lo largo del afio. Desde su instauracion, los planes
han ido evolucionado en sus diferentes apartados y en este momento incluyen tres
lineas de actuacién relacionadas con la orientacién al ciudadano, la participacion de
los profesionales y la gestion eficiente de la asistencia sanitaria.

Entre sus objetivos especificos podemos encontrar metas relacionadas con:

> La monitorizacién de los logros alcanzados por la organizacién en las diferentes
dimensiones de la calidad del servicio sanitario, dedicando un apartado especial
a los avances conseguidos en la cobertura, calidad y resultados de procesos
clinicos especificos vinculados al Plan de Salud o a las Estrategias Regionales.

= La promocién del trabajo en otros &mbitos como la investigacién, la disminucién
de los riesgos laborales, la utilizacion de la historia clinica electrénica o la mejora
de la calidad de los sistemas de informacién.

= Elimpulso al disefio de herramientas que disminuyan la variabilidad en la aten-
cién (elaboracién y validacién de planes estandar de cuidados), que faciliten
la continuidad de la atencion (comisiones de continuidad asistencial, gestion
compartida de procesos clinicos, comunicacion directa entre profesionales de
ambos niveles asistenciales) o que promuevan la mejora continua en la organi-
zacion (desarrollo de planes de mejora, implantacién de la gestion de procesos
en los planes de formacién y en la formacion de especialistas).
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Tabla 3. Objetivos especificos del Plan anual de gestién 2010

ORIENTACION
AL CIUDADANO

PARTICIPACION
DE LOS
PROFESIONALES

GESTION EFICIENTE
DE LA ASISTENCIA
SANITARIA

® Mejora de la percepcion de la calidad por el ciudadano

® Mejorar la atencion y coordinacion en pacientes mayores de 75
afios

® Mejora de la continuidad asistencial

® Mejora de la accesibilidad

® Mejora de la cobertura, la calidad y/o los resultados de los
servicios sanitarios incluidos en la cartera de servicios

® Incremento del tiempo de atencién y disminucién del tiempo de
espera

* Mejora del proceso de atencién en pacientes hospitalizados

¢ Atencién a la dependencia asociada a problemas de salud

¢ Desarrollo de planes de formacién

® Mejora de la calidad de la formacién de especialistas en
ciencias de la salud

¢ Impulso de la investigacién

¢ Disminucién de la siniestralidad laboral

® Garantizar la participacidn en la elaboracién, desarrollo y
evaluacion del plan

® Mejora de la utilizacién de recursos (quiréfanos, radioterapia,
didlisis, salud mental, reprogramaciones de consultas,
cancelaciones de intervenciones quirlrgicas)

® Mejora de la efectividad y disminucién de efectos adversos

® Mejora de la adecuacion diagndstica y terapéutica en los
pacientes atendidos en urgencias de los hospitales

® Mejorar la coordinacion intra e interinstitucional en salud mental

® Adecuacién de la estancia en el hospital a las necesidades
clinicas del paciente

® Impulso de la cirugia ambulatoria

® Mejorar la calidad de la informacién recogida en la historia
clinica informatizada

e Optimizacién de la utilizacién de medicamentos de acuerdo a
criterios de calidad y eficiencia

¢ Implantacién y seguimiento de un proceso de atencién
farmacéutica

e Actualizacién y desarrollo de estrategias de implantacién de
la gufa terapéutica y el programa de atencion al paciente
polimedicado

® Mejora de la calidad de la informacién recogida en los sistemas
de informacién (Concylia, CMBD, listas de espera, registro
poblacional de cancer, tarjeta sanitaria, desarrollo de la
contabilidad analitica)

e Gestion de compras y prevision y gestién del gasto

Los planes de gestién son uno de los elementos basicos de la politica y estrategia del
sistema, facilitando el despliegue de objetivos dentro de la organizacion y asociando
la consecucién de objetivos a incentivos econdmicos. En los Ultimos afios, han hecho
énfasis en que sus lineas de actuacién fueran conocidas por los profesionales de los
centros, incluyendo esta difusiéon como uno de los objetivos del plan.

Durante la elaboracién de estos “30 proyectos para avanzar en calidad” se consideré
basico, que desde su comienzo, se integraran buena parte de los objetivos definidos
en los planes anuales de gestion, entre sus lineas de actuacion.
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2. Modelo de gestion de la calidad

Las directrices estratégicas promueven, como hemos adelantado, el
desarrollo de un marco de gestion de la calidad en la organizacion basado
en los principios de la calidad total y el modelo EFQM.

Principios de la calidad total

® | a calidad se refiere a todas las actividades de la organizacion (las que se realizan
con el cliente y las internas)

Las directrices ¢ La responsabilidad sobre la calidad es de cada profesional. La calidad requiere la

P participacién y colaboracién de todos
I 1
est ateg cas ® Entodaslas actuaciones hay que tener en cuenta las necesidades y requerimientos
promueven el de los clientes, sean internos o externos
d 1o d ® | os fallos producen insatisfaccion y son caros: es necesario hacer énfasis en la
€salrollo de prevencion
un marco de e El trabajo bien hecho es una condicién necesaria pero no suficiente. Hay que
. tender continuamente a mejorar lo que se hace, estableciendo objetivos
geSUOH de la * E| trabajo en equipo ayuda y facilita la motivacién de las personas para alcanzar

los objetivos de mejora

calidad en la B y o -
i ) e La comunicacién, la informacién, la participaciéon y el reconocimiento a las
OrganlzaCM’)n personas por el esfuerzo realizado son primordiales para la calidad total

* E| objetivo final debe ser la satisfaccion de las necesidades del cliente

basado en los

principios de  El modelo EFQM

la calidad total E! modelo fue desarrollado por la Fundacion Europea para la gestion de la calidad,
organizacién sin &nimo de lucro, que fue creada en 1988 por catorce importantes

y el modelo empresas europeas. Es un instrumento practico que puede ser utilizado, para realizar
autoevaluaciones y medir en qué lugar se encuentra la organizacién, ayudandole
EFQM a identificar posibles carencias y a implantar soluciones, y como herramienta de

evaluacion externa. Se basa en ocho conceptos fundamentales (figura 3) y es un
marco de trabajo no prescriptivo constituido por nueve criterios (figura 4). Cinco de
ellos son “Agentes facilitadores” y cuatro “Resultados”. Los criterios que hacen
referencia a un Agente facilitador tratan sobre lo que la organizacioén hace, los criterios
“Resultados” sobre lo que la organizacion logra y cémo lo logra. Los “Resultados” son
consecuencia de los “Agentes facilitadores” y los “Agentes facilitadores” se mejoran
utilizando la informacién procedente de los “Resultados”.

Fig 3. Conceptos fundamentales del modelo

. Lograr resultados equilibrados

. Afadir valor para los clientes

. Liderar con visién, inspiracién e integridad

. Gestionar por procesos

. Alcanzar el éxito mediante las personas

. Favorecer la creatividad y la innovacién

. Desarrollar alianzas

. Asumir la responsabilidad de un futuro sostenible

IO O~ WN =

Segun el modelo, los resultados excelentes en el rendimiento general de una
organizacién, en sus clientes, personas y en la sociedad en la que actia, se logran
mediante un liderazgo que dirija e impulse la estrategia de la organizacién. Estrategia
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que se hard realidad a través de la gestion de las personas, las alianzas y recursos y
los procesos.

Cada criterio se acompafia de un ndmero variable de subcriterios que es necesario
abordar a la hora de realizar una evaluacion.

Figura 4. Modelo de la European Foundation for Quality Management (EFQM)

Agentes facilitadores I Resultados I

Liderazgo Personas Procesos, Resultados en Resultados
- === productos y fm—personas == clave
servicios
a Estrategia ———m Resultados en
clientes

Alianzas y
recursos

«—

Resultados en
— e sociedad —

Aprendizaje, creatividad e innovacion

3. Marco legal relacionado con la calidad del
servicio sanitario

Algunas de las directrices relacionadas con la calidad del servicio sanitario que
podemos encontrar en nuestra legislacion son:

* Ley41/2002 de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica

* Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de
Salud

* Ley 8/2003 de 8 de abril sobre Derechos y Deberes de las personas en relacion
con la salud

* Decreto 40/2003, de 3 de abril, relativo a las Guias de informacion al usuario y a
los procedimientos de reclamacién y sugerencia en el &mbito sanitario

¢ Orden SBS/13256/2003 de 3 de septiembre por la que se publican las cartas de
derechos y deberes de las guias de informacién al usuario

¢ Decreto 119/2004 de 25 de noviembre por el que se regulan los criterios de
utilizacién de habitacién de uso individual en los centros hospitalarios del Sistema
de Salud de Castilla y Ledn o concertados con éste

® Decreto 101/2005, de 22 de diciembre, por el que se regula la Historia Clinica

® Decreto 28/2007 de 15 de marzo por el que se regula el Conjunto Minimo
Bésico de datos (CMBD) al alta hospitalaria y procedimientos ambulatorios
especializados en la Comunidad de Castilla y Ledn

® Decreto 30/2007 de 22 de marzo sobre Instrucciones Previas de Castilla y Ledn

e Decreto 121/2007 por el que se regula el ejercicio del derecho a la 2% opinién
médica en el sistema sanitario de Castilla y Ledn
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¢ Orden SAN 559/2007, de 26 de marzo, por la que se aprueba el Plan de
garantia de derechos de las personas en relacién con la salud

e Orden SAN/359/2008 de 28 de febrero, por la que se desarrolla el Decreto
121/2007 de 20 de diciembre, por el que se regula el ejercicio del derecho a la
segunda opinién médica en el Sistema de Salud de Castilla y Ledn

¢ Decreto 68/2008, de 4 de septiembre, por el que se crea el registro de pacientes
en lista de espera de atencion especializada y se regulan las garantias de espera
maxima en intervenciones quirlrgicas en el Sistema de Salud de Castilla y Ledn

e | ey 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacién del Sistema de Salud de Castilla
y Ledn

® Ley 10/2010, de 27 de septiembre, de salud publica y seguridad alimentaria de
Castilla y Leodn

 Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba el conjunto
minimo de datos de los informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud

4. Analisis del entorno

Los escenarios que se proyectan para los proximos afios en el mundo de la salud van
a tener impactos especificos en la organizacion, por lo que se hace preciso identificar
y valorar dichos escenarios.

Cambios demograficos

La dispersién junto al envejecimiento son las dos principales caracteristicas
demograficas de la Comunidad. Nuestra Comunidad Auténoma, la mas extensa de
Espafia, cuenta con una poblacion de algo mas de dos millones y medio de habitantes
distribuidos en nueve provincias y 2.248 municipios, el 97% de ellos con menos de
5.000 habitantes. La densidad de poblacién es de 27 hab/km2. La mitad de los
castellanos y leoneses viven en el medio rural y alrededor de 910.000, un 35% del
total, en municipios de menos de 5.000 habitantes.

Los cambios demogréficos son ya una realidad. En los dltimos diez afios el nimero
de habitantes se ha incrementado en un 3%, crecimiento que es explicado por un
aumento moderado en el grupo central de la pirdmide de poblacion (30-64 afios)
(13%), descensos del 15% en 5-29 y 65-74 afios y crecimientos por encima del
25% en los grupos més extremos de la poblacion (0-4 y 75 y mas afios).

Figura 5. Evolucién de la poblacién de Castilla y Leén por grupos de edad (2000-2009)
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
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Figuras 6 y 7. Distribucién de la poblacién por grupos de edad (2009)
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Castillay Leon

El 12 % de la poblacién, en este momento, es menor de 15 afios y el 22% mayor
de 64 afios, con un grupo de edad de mas de 74 afios que supone el 13% del total.

El 7% de las personas de nuestra regién procede de otros paises, porcentaje que
se incrementa hasta el 11% entre el grupo de menores de 45 afios. Los paises de
origen més frecuentes son Bulgaria (17%), Rumania (16%), Marruecos (11%) y
Portugal (9%). Los extranjeros procedentes de América Central y del Sur suponen
el 30%.

La inmigracién y el envejecimiento cambiaran el perfil de nuestros usuarios. Y lo
haran cuantitativa (incremento de actividad) y cualitativamente (modificando las
necesidades).

El creciente envejecimiento de nuestra poblacién esta generando ya cambios en la
caracterizaciéon de nuestros clientes, con una mayor prevalencia de la enfermedad
cronica, de pacientes con pluripatologias, un incremento de la demanda de asistencia
y la necesidad de proporcionar una respuesta socio-sanitaria.

Figuras 8 y 9. Poblacién en Castilla y Leén procedente de otros paises
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2009

6,5%
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% sobre

. Indice de
Total Varones Mujeres e)t(‘t)rt:r!lj. masculinidad
TOTAL EXTRANJEROS 167.641 89.696 77.945 1,2
Bulgaria 28.970 15.571 13.399 17% 1,2
Rumania 27.247 14.922 12.325 16% 1,2
Marruecos 18.983 12.079 6.904 11% 1,7
Portugal 15.898 10.544 5.354 9% 2,0
Colombia 11.376 4.861 6.515 7% 0,7
Ecuador 8.788 4.330 4.458 5% 1,0
Brasil 6.649 2.576 4.073 4% 0,6
Republica Dominicana 5.713 2.218 3.495 3% 0,6
Bolivia 4.165 1.855 2.310 2% 0,8
Polonia 3.605 2.155 1.450 2% 1,5

Cambios sociales

A lo largo de los Ultimos afios, se ha producido un incremento en las expectativas de
los clientes del sistema sanitario en cuanto a la agilidad y rapidez de respuesta y la

Los 1’.€CU1’SOS calidad y la eficacia esperada en la prestacién de los servicios sanitarios.
p_Ub_hCOS El desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion (TICs) ha
hmltados, facilitado ademas la apariciéon de un nuevo segmento de clientes, méas informados,

. que cuentan con la posibilidad de acceder a través de la red a numerosas fuentes de
derivados de los informacion relacionadas con la atencién sanitaria, no siempre contrastadas.

requerimientos

. Nuevas tecnologias
de la poblacion J

Segun los expertos, las nuevas tecnologias tendran un ciclo de vida mas corto y la

en el ambito investigacion relacionada con el genoma modificara de forma sustancial la atencién a
sanitario nuestros pacientes, promoviendo una atencién mas individualizada. La generalizacién
y de técnicas no invasivas exigiran el desarrollo de los profesionales.

también en

. . El avance en telemedicina y otras herramientas relacionadas con las tecnologias de
otros ambitos la informacién y la comunicacién posibilitaran un mayor grado de comunicacién, de
de necesidades coordinacién y de difusién del conocimiento, e induciran una mayor estandarizacién

) en los procesos.
demandaran la

implicacién de Profesionales
Los retos iran encaminados a dar respuesta a los desequilibrios existentes entre la
tOdOS’ gestores, oferta y la demanda de profesionales y a la necesidad de promover el desarrollo

pfofegionaleg de nuevas competencias entre las personas de la organizacion, que faciliten la
. adaptacién de la practica profesional a la nueva evidencia y el desarrollo de nuevos
y ciludadanos modelos de organizacién. El sistema requerira de profesionales que compaginen el

perfil asistencial con un perfil de gestién, docente e investigador.

en conseguir

la mejor Situacion financiera

utilizacién de Los recursos publicos limitados, derivados de los requerimientos de la poblacién
en el ambito sanitario y también en otros ambitos de necesidades demandaran la

los recursos implicacién de todos, gestores, profesionales y ciudadanos en conseguir la mejor
utilizacion de los recursos. Esto sera especialmente importante en un momento de
crisis econémica como el actual.
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Globalizacion

Actualmente nos encontramos en un mundo global, en el cudl, las estrategias y los
estandares en calidad vienen definidos en muchas ocasiones a nivel internacional, lo
que es especialmente aplicable en este momento en salud publica (pandemias,..),
en el uso de farmacos y productos sanitarios y en seguridad alimentaria, donde las
materias primas producidas en Castillay Ledn pueden ser utilizadas para la elaboracién
de otro alimento en cualquier parte del mundo y donde cualquier alerta sanitaria
producida por un alimento o sus componentes y comunicada a través de las redes
de alerta internacionales debe ser tenida en cuenta para gestionar correctamente un
riesgo potencial para la salud de nuestra poblacion.

5. Identificacién de buenas practicas en
gestion y calidad

Buenas practicas en el entorno sanitario. Planes de Calidad.
Modelos de gestion y acreditacion.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad ha desarrollado, en los dltimos
afios, una linea de estandares y recomendaciones para centros y unidades sanitarias
que tiene como objetivo poner a disposicién de las administraciones publicas criterios
de calidad y seguridad, para la organizacion y gestion de las unidades y para su disefio
y equipamiento. Dentro de esta linea se han disefiado estandares para cirugia mayor
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ambulatoria, bloque quirdrgico, maternidad, unidades de pacientes pluripatolégicos,
cuidados paliativos, cuidados intensivos, enfermeria de unidades de hospitalizacién de
agudos, hospital de dia y urgencias hospitalarias.

Comunidades Autonomas

A lo largo de estos Ultimos afios, un amplio ndmero de comunidades auténomas ha
incorporado el modelo EFOM como marco de referencia para la gestion, aunque con
diferentes niveles de despliegue.

La apuesta del Pais Vasco, que comenz6 en 1995 a formarse y utilizar el modelo de
calidad de la EFQM como marco de referencia para la calidad y la mejora continua
de los servicios, tuvo un caracter pionero entre las administraciones publicas del Pais
Vasco y entre los servicios autondémicos del Sistema Nacional de Salud. En este
momento, sus organizaciones de servicios realizan autoevaluaciones con caracter
periddico, 21 han obtenido una Q de plata, 7 son Q de oro, dos han recibido el Premio
Iberoamericano de Calidad, una ha sido finalista en el premio europeo de excelencia y
otra, el Hospital de Zumarraga, recibié el Premio Europeo de Excelencia EFOM en el
afio 2005. La gestién dentro del marco de EFQM ha ido necesariamente acompafiada
del desarrollo de la gestién de procesos en esta comunidad, que ha sido abordado
bajo las especificaciones de la norma ISO y que se ha utilizado para la gestién de los
procesos “organizativos” asistenciales y no asistenciales. Hasta el afio 2006, en el
ambito de atencién primaria 78 centros de salud habian certificado el area de atencién
al paciente en esta Comunidad y en 29, el alcance de la certificacién incluia todas las
actividades del centro. En atencién especializada, eran 144 los procesos certificados
en 2006, entre los que se inclufan procesos de apoyo (Farmacia, Esterilizacion,
Banco de Sangre,..) y procesos asistenciales como hospitalizacién, urgencias, UCI,
hospital de dia quirtrgico, hospitalizacién a domicilio,... Entre los posibles factores
criticos de éxito de esta experiencia podriamos encontrar la apuesta decidida de
la Organizacién Central por esta estrategia, el liderazgo de los equipos directivos,
el desarrollo de las unidades de calidad con profesionales formados y dedicados a
apoyar metodolégicamente el disefio y gestion de los procesos y la realizacién de
autoevaluaciones en Comarcas y Hospitales, y la referencia de Euskalit/Fundacion
vasca para la calidad como organizacion responsable de la evaluacion externa de las
organizaciones segun el modelo EFQOM.

La Comunidad de Madrid ha promovido también la utilizacién del modelo de la
European Foundation Quality Management como herramienta de gestiéon y ha
establecido, dentro de su politica de calidad corporativa, la realizacion de forma
periédica de autoevaluaciones con el modelo a nivel de las gerencias dependientes
del Servicio Madrilefio de Salud.

Castilla-La Mancha es otra de las comunidades que ha trabajado bajo el marco
EFQM. Desde el afio 2002 viene actualizando periédicamente su plan de calidad
cuya estructura replica los criterios propuestos por el modelo.

Extremadura publicé en el afio 2006 su primer Plan marco de calidad donde se
incluyen 8 lineas estratégicas relacionadas con la calidad de la atencién sanitaria, la
calidad relacional, la autorizacién y acreditacién de los centros, servicios sanitarios
y establecimientos sanitarios, la evaluacion sanitaria, la investigacion y formacién,
los sistemas de informacién, el desarrollo profesional y la gestién y financiacion. El
plan define entre sus objetivos especificos la necesidad de adoptar el Modelo como
herramienta de autoevaluacién y gestién y de desarrollar programas especificos de
acreditacion para servicios y establecimientos sanitarios. La comunidad ha trabajado
en el desarrollo de un modelo de acreditacién inspirado en EFOM que se estructura
en tres grados de avance: avanzado, éptimo y excelente.
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Catalufia, fue la primera comunidad auténoma que implantd un programa de
acreditacion de centros sanitarios. En los Ultimos afios ha avanzado en esta linea
desarrollando una propuesta inspirada en el modelo de la European Foundation for
Quality Management.

Un enfoque diferente podemos encontrarlo en Andalucia que publicé en el afio 2000
su primer plan de calidad, alguna de cuyas lineas mas interesantes e innovadoras
fueron la gestién de procesos clinicos interniveles, la gestién por competencias o
la puesta en marcha de un modelo de acreditacion desarrollado por la Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia que incluia dentro de su alcance, centros y unidades,
programas de formacién continuada, profesionales y paginas web. Este enfoque ha
supuesto que hasta el afio 2009 se hayan acreditado 45 centros y 261 unidades de
gestién clinica y se hayan disefiado 61 procesos clinicos. En el afio 2005, su Il Plan
de Calidad (2005-2008) dirigido a ser un elemento de continuidad en las politicas
de calidad, definia cinco procesos estratégicos para seguir avanzando: asumir las
necesidades y expectativas de los ciudadanos, garantizar la gestién de la calidad
de los servicios sanitarios, garantizar la calidad de las politicas de Salud Publica,
gestionar el conocimiento e impulsar la innovacion y la modernizacion del sistema.

Buenas practicas en el entorno sanitario.
Estrategias relacionadas con la calidad del servicio sanitario.

Dentro del ambito de la calidad del servicio sanitario, es necesario destacar cuatro
lineas estratégicas que estan concentrando buena parte de los esfuerzos en el
sector sanitario a nivel internacional en los Ultimos afios: la seguridad del paciente,
el desarrollo de indicadores que permitan medir la calidad del servicio prestado, las
estrategias dirigidas a promover una mayor participacion del paciente en su cuidado
y la integracion asistencial.

1.-Seguridad del paciente. Ha sido una de las areas con mayor nivel de
desarrollo en todas las Comunidades Auténomas gracias a la alianza con el

Cuatro lineas
estratégicas
estan
concentrando
buena parte de
los esfuerzos
en el sector
sanitario a nivel
internacional
en los Ultimos
anos: la
seguridad del
paciente, el
desarrollo de
indicadores
que permitan

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. En los dltimos afios se ha 1nedir 1a calidad

impulsado la formacion, la creacién de unidades funcionales de gestidn de riesgos
o la introduccién de préacticas de seguras. En este momento estan en marcha
proyectos como la red de formadores, el desarrollo de planes de higiene de
manos o la reduccién de bacteriemias asociadas al uso de catéteres en UCI. A
nivel internacional, no pueden olvidarse las propuestas realizadas por la National
Patient Safety Agency en el Reino Unido, la Joint Commission en EEUU vy la
Alianza Mundial por la seguridad del paciente de la Organizacion Mundial de la
Salud.

2.-Monitorizacion de la calidad del servicio sanitario. Existen diversas
iniciativas para proveer a los servicios sanitarios de indicadores de la atencién que
sean relevantes, sensibles, especificos y factibles, con proyectos interesantes
en Dinamarca, Suecia y EEUU. Nuestro pais, con el consenso de las diferentes
comunidades auténomas, ha desarrollado el cuadro de mando de los 101
indicadores clave del SNS que incluye medidas relacionadas con la calidad
percibida, efectividad, seguridad o la utilizacion de recursos.

3.-Gestion de enfermedades cronicas. La prueba de fuego para el sistema
de salud y los servicios sociales, en los préximos afios, seran las enfermedades
crénicas. Segun un estudio realizado en el afio 2004 por la John Hopkins
University la mayor parte de las personas mayores tienen mas de una enfermedad
crénica, el 20% tienen dos y el 60% més de dos.
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La OMS plantea la necesidad de un cambio en el modelo de atencién a los
pacientes crénicos, que debe evolucionar desde un enfoque pensado mas para
la atencién de procesos agudos (el paciente aparece-es tratado-es dado de alta)
hacia un modelo basado en curar y cuidar donde el paciente es tratado, dado de
alta con un plan preventivo y de tratamiento, recibe apoyo continuo del sistema, es
un paciente socio-sanitario y esta sometido a biomonitorizacion. Un modelo que
permita una mayor participacién del paciente en su cuidado.

Para realizar este cambio se han puesto en marcha distintos enfoques, algunos
basados en la estratificacion del riesgo, que han conseguido reducciones del 15%
en mortalidad por insuficiencia cardiaca en cinco afios o del 25% en tasa de
ingreso hospitalario por esa patologia en un periodo de tres afios. En todos los
modelos, el paciente se convierte en una figura activa, el centro de cuidados es el
domicilio y la mayor parte de los cuidados son autocuidados.

En el modelo basado en la estratificacion del riesgo se definen tres niveles de
actuacion (Piramide de Kaiser):

¢ Nivel 1. Pacientes con buen control. El objetivo es apoyar el autocuidado. Se
utilizan publicaciones educativas, webs interactivas, educacién por teléfono,
sesiones educativas grupales, videos,...

* Nivel 2. Pacientes de alto riesgo. Se introducen las TICs como herramientas
para facilitar la gestién de la enfermedad. Se utilizan avisos recordatorios
electrénicos: teléfono, mail, webs interactivas, educacién por teléfono, ...

¢ Nivel 3. Gestion de casos en pacientes muy complejos con comorbilidades y
alto uso de recursos.

Estos programas comenzaron en Estados Unidos y en Europa estan siendo
liderados por el Reino Unido. En nuestro pais se han iniciado experiencias piloto
en este &mbito en algunas comunidades como el Pais Vasco que recientemente
ha publicado su “Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi”
donde se incluyen lineas relacionadas con:

1. Estratificacién de la poblacién

2. Prevencién y promocién de enfermedades crénicas. Intervenciones sobre
los principales factores de riesgo (deshabituacion tabaquica, prescribe vida
saludable, ...)

3. Responsabilidad y autonomia del paciente (autocuidado y educacion del paciente,
creacién de una red de pacientes activados y conectados a través de la adopcién
de tecnologias web 2.0 por las asociaciones de pacientes crénicos, ...)

4. Continuidad en la atencion (historia clinica unificada, atencion clinica
integrada, desarrollo de hospitales de subagudos, competencias avanzadas
de enfermeria, colaboracion sociosanitaria, ...)

5. Intervenciones eficientes adaptadas a las necesidades del paciente (centro
multicanal, receta electrénica, centro de investigacion en cronicidad, innovacion
desde los profesionales clinicos)

4.-Integracion asistencial. Hoy por hoy, la mayoria de los paises estan
situando la integracién asistencial entre los ejes de transformacién de los
servicios como uno de los aspectos en los cuales se puede ganar mas en calidad
y eficiencia, disefiando estrategias que mejoren la circulacién por el sistema y
servicios que consideren la globalidad del proceso de atencién a las personas
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(recordar que nuestros pacientes del futuro seran mayoritariamente pacientes
crénicos pluripatoldgicos).

En nuestro pais, quizd una de las experiencias méas interesantes en el abordaje
de los pacientes cronicos pluripatolégicos ha sido la desarrollada por Andalucia.
La Consejeria de Salud utilizé el proyecto de gestién de procesos clinicos
integrados para abordar la continuidad asistencial y la atencion integral de estos
pacientes, disefiando el Proceso de atencion a pacientes pluripatolégicos en el
que participan médicos de familia, enfermeras e internistas. El proceso incluye

entre sus acti\l/idadels, la vgloracién integral Qell pa.cient.e y la pu§§ta en marcha Disenando
del plan de asistencia continuada entre atencion primaria y atencion hospitalaria, .

y lleva aparejada la identificacion de un profesional del hospital que actia como estrateglas
referente para ell (.:entro de saluq, que pa,r’u'upa en reuniones mensuales con el que mejoren
EAP, que es facilmente accesible telefénicamente actuando como consultor . ..
para realizar consultas puntuales referentes a los problemas clinicos y al plan la circulacion

terapéutico del paciente y que es el referente a nivel hospitalario para realizar por el sistema
ingresos programados o para ofrecer una atencién preferente en consulta con ..
demoras acordadas entre médico de familia e internista. Yy SEIVICIOS que

consideren

Fuera del ambito sanitario, pueden encontrarse areas que pueden ser objeto la globahdad
de benchmarking, a través de la consulta de las memorias de organizaciones del proceso

galardonadas por su excelencia: de atencidn a
D Gestién del liderazgo
las personas

Buenas practicas en otros entornos

D Planificacién estratégica y cuadro de mando integral

D Gestion de personas (competencias, evaluacion del desempefio, recono- (recordar
cimiento) gue nuestros
D Descentralizacion y autonomia de gestién (unidades de negocio, minicom- pacientes d€1

pafifas y minifabricas)

futuro seran

en su mayoria
pacientes
Cronicos
pluripatologicos)

D Gestién de la tecnologia y del conocimiento
D Desarrollo de alianzas

D Gestion de procesos

6. Analisis interno. Resultados de la
autoevaluacién con el modelo EFQM

El andlisis interno se realizé reuniendo los puntos fuertes y las areas de mejora
que habian sido detectadas por las organizaciones en sus autoevaluaciones
en los ultimos afios y desarrollando un proceso de autoevaluacién global de la
organizacién siguiendo el modelo EFQM.

Para realizar la autoevaluacion se elaboré un cuestionario que fue remitido
a los equipos directivos de cada una de las organizaciones y de
las unidades directivas de los servicios centrales. A través de él
se recogieron los enfoques y los logros alcanzados en los tltimos
cuatro anos por la organizacion, tanto de aquellos promovidos
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desde la Consejeria y la Gerencia Regional de la Salud como los
desarrollados a nivel de organizacién de servicios. Estos logros
estaban relacionados con los criterios agentes facilitadores definidos por el modelo
(liderazgo, estrategia, personas, alianzas y recursos y procesos), recogiendo
informacion a nivel de subcriterio y con las dimensiones clasicas de la calidad del
servicio sanitario (efectividad, continuidad, adecuacién, seguridad, accesibilidad,
trato, informacién y hosteleria).

Para el analisis de los criterios resultado se utiliz6 la informacién disponible
de los cuatro Ultimos afios en clientes, personas, sociedad y resultados clave. En
esta tarea se utilizaron:

¢ Resultados de los planes anuales de gestion

¢ Indicadores relacionados con la calidad del servicio provenientes
de los sistemas de informacion

¢ Encuestas de satisfaccion de pacientes

e Sistema de informacion de reclamaciones

¢ Barémetro sanitario del SNS

¢ Indicadores relacionados con la gestion de personas
¢ 101 indicadores clave del SNS

En esta fase se analizaron también cudles eran las necesidades y las lineas de
actuaciéon en las que el sistema debia avanzar segun los responsables de las
diferentes gerencias y unidades directivas de la organizacién.

De forma sintética, se identificaron como logros y déficits de la organizacion los
que se recogen en las siguientes lineas.

Tabla 4. Resultados de la autoevaluaciéon

[0 Resultados

(O Buena valoracién global de la atencién recibida en el sistema sanitario
publico de nuestra comunidad, con resultados satisfactorios por encima del
87% en préacticamente todos los &mbitos y tendencias sostenidas en los
dltimos afios

() La valoracién del trato, tiempo de dedicacion, competencia e informacién
facilitada por los profesionales se sitla en términos generales en torno al
90% de satisfaccion

(O Entre las oportunidades de mejora detectadas en calidad percibida: items
relacionados con la accesibilidad (tiempos de espera, facilidad para
conseguir cita en atencién primaria, facilidad para localizar la urgencia o
la consulta,..), con la hosteleria (comodidad del lugar de espera, estado
general de conservacién de algunos hospitales, comodidad de la habitacion
para los acompafiantes, visitas,..), con algunos aspectos relacionados con
la informacién como la informacién sobre el funcionamiento del hospital,..

(3 Altas coberturas en vacunacion y tendencias positivas en los ltimos cuatro
afios en la cobertura de muchos de los programas incluidos en el Plan de
Salud
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() En el ambito de la hospitalizacién, incremento del 18% de las altas en el
grupo de edad de mayores de 75 afios en los Ultimos cuatro afios. En 2009,
los mayores de 75 afios llegaron a suponer mas del 30% de los ingresos en
los hospitales de la comunidad

D) En el andlisis por patologias, importante crecimiento de las altas relacionadas
con la atencién de pacientes con procesos cardiorrespiratorios, habitualmente
pacientes crénicos con pluripatologias

[ indice de complejidad en hospitalizacién por encima de la medida del SNS

[0 Mortalidad en procesos de baja mortalidad en el nivel més bajo por comu-
nidades auténomas

[0 Buenos resultados en indicadores de mortalidad en procesos de especial
interés (101 indicadores clave del SNS) como bypass, prétesis de cadera,
infarto agudo de miocardio,..

[ Incremento de la cirugia mayor ambulatoria en un 19%

[0 Descensos de un 2,6% en la estancia media en el grupo de edad de <75
anos

[3 Porcentajes de envases de especialidades farmacéuticas genéricas en aten-
cién primaria en cifras del 256%

[) Entre las oportunidades de avance detectadas en los resultados clave
de la organizacién, items similares a los de otros sistemas de salud:
participacién en algunos programas de prevencion, variabilidad entre areas
en el control de factores de riesgo, tasas de ingreso/1000 habitantes por
encima del SNS en algunos procesos (gastroenteritis no bacteriana y dolor
abdominal, insuficiencia cardiaca congestiva y trastornos respiratorios en
pacientes con comorbilidades,.), tiempos de espera, estancia media en
>74 afos, posibilidades de avance en la utilizacion de las alternativas a la
hospitalizacién tradicional, en las pautas de actuacién en algunos procesos
priorizados por el Plan de Salud como el ictus o la insuficiencia cardiaca o en
otros incluidos por los 101 indicadores clave del SNS (fractura de cadera,
neumonia, hemorragia gastrointestinal,..), en las practicas relacionadas con
los riesgos asociados a los cuidados, los ligados al desarrollo de procesos
tromboembodlicos o los relacionados con las infecciones asociadas a la
atencién sanitaria, variabilidad en la utilizacion de recursos (quiréfanos,
prescripcién en algunos procedimientos quirlrgicos, utilizacién de
procedimientos poco invasivos, farmacos,..)

@ Liderazgo

@ El 62% de las organizaciones ha realizado autoevaluaciones con EFQM,

especialmente en atencién primaria, en el 75% de los casos en una Unica
ocasién

@ Un hospital, una unidad de salud mental y 3 unidades de atencién

primaria cuentan con experiencia en evaluacion externa y han recibido
reconocimientos
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w Estrategia

m Sélo el 156% de las organizaciones dispone de un plan estratégico vigente

w E| 43% de las organizaciones que ha realizado autoevaluaciones con EFOM
incluye entre sus cinco puntos fuertes mas importantes el despliegue de
objetivos de los planes anuales de gestion a las unidades

¢+ Personas

t En los Ultimos afios, el 58% de las organizaciones han realizado alguna
encuesta dirigida a los profesionales

t Se ha trabajado en la elaboracién de los mapas de competencias de las
diferentes categorias profesionales y se ha lanzado un proceso ordinario de
reconocimiento de la carrera profesional

t EI 36% de las organizaciones que han realizado autoevaluaciones incluyen
entre sus cinco puntos fuertes las politicas de formacién

t Seis unidades de atencidn primaria han participado en programas de gestion
propia

t El 66% de las organizaciones disponen de planes de comunicacion
(especialmente en emergencias y atencién primaria)

t Hay experiencia en algunas gerencias en la utilizacion de sistemas de
reconocimiento no econémicos

t Se han alineado los incentivos con la estrategia de la organizacién a través
de los planes anuales de gestién y los planes de reduccién de la lista de
espera

t Entre las dreas de mejora detectadas en las autoevaluaciones con EFQM,
8 organizaciones destacan como sugerencias el reconocimiento a los
profesionales, b la implicacién de los profesionales en la gestién y la mejora
continua y otras b la mejora en la comunicacion

2 Alianzas y recursos

#® Despliegue de la HCE en el 91% de las areas de atencién primaria y en
tres hospitales

#® Se ha disefiado el Portal de Salud y la intranet corporativa

#2 Se han desarrollado sistemas de informacién sectoriales y se ha iniciado el
proyecto CATIA de implantacién de un sistema de informacién web para la
explotacién de datos de los sistemas de informacion hospitalarios

#® Se ha trabajado en la puesta en marcha de proyectos de telemedicina, call
center y cita automatizada que han intentado mejorar la accesibilidad
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82 Se ha extendido la implantacion de la contabilidad analitica

#® La organizacién ha puesto en marcha un ambicioso programa de renovacion
de instalaciones y se han iniciado proyectos destinados a mejorar la eficiencia
energética y el empleo de energias renovables

#® Entre las cinco areas de mejora detectadas por las organizaciones en las
autoevaluaciones con EFQM, 5 destacan la extensién de la HCE y su
conexion entre atencién primaria-atencién especializada, la introduccién de
la prescripcién electronica intrahospitalaria y la mejora de los sistemas de
informacion y 3 el aprovechamiento de la tecnologia disponible

M Procesos

M En el &mbito de los procesos “organizativos”, el 57% de los hospitales ha de-
sarrollado experiencias en gestion de procesos, especialmente en el &mbito
de los procesos de apoyo donde ocho centros tienen certificaciones ISO
9001:2008. La Gerencia de Emergencias Sanitarias gestiona gran parte
de su actividad bajo las especificaciones de la norma ISO y tres hospitales
han trabajado o estan en fase de desarrollo e implantacién de la gestion de
procesos en procesos asistenciales (hospitalizacion, urgencias,..)

M El 15% de los profesionales trabajan en procesos gestionados bajo meto-
dologfa de gestién de procesos y el 3% en procesos certificados

M Desde el 2004 se mantiene un proyecto corporativo de andlisis de la sa-
tisfaccién de los usuarios en diferentes ambitos de la atencion y se ha
desarrollado una aplicacién corporativa para la gestién de reclamaciones y
sugerencias

M Durante los dltimos cuatro afios se han puesto en marcha nuevos servicios
que han supuesto la extension de la CMA, el incremento de servicios de
UCI pediatricas, oncologia, radioterapia, ...

M Entre las areas de mejora detectadas en las autoevaluaciones con EFQM,
9 organizaciones proponen dentro de sus cinco prioridades de mejora, el
disefio, la gestion y la mejora de los procesos. La gestién de procesos es,
junto al desarrollo de sistemas de reconocimiento a los profesionales, el
area de mejora priorizada por mayor nimero de gerencias

¢ Servicio Sanitario

? Revision y actualizacion de normas técnicas de la cartera de servicios de
atencion primaria, elaboracion de guias clinicas, elaboracién de la gufa
farmacoterapéutica

¢ Mas del 70% de las gerencias han desarrollado iniciativas en la utilizacion
de vias clinicas-procesos clinicos

? La organizacién ha comenzado a trabajar en un proyecto de validacion de
planes de cuidados

La gestion de
procesos, es junto
al desarrollo

de sistemas de
reconocimiento a
los profesionales,
el area de mejora
priorizado por
mayor numero de
gerencilas en sus
autoevaluaciones
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? Se han desarrollado iniciativas destinadas a mejorar la coordinacion
(proyecto oncoguias, protocolos AP-AE, comisiones de continuidad en
cada area, acuerdos de colaboracién emergencias-AP-AE, definicion de la
red de servicios de referencia, mejoras en la coordinacién sociosanitaria, .)

? Mejoras en el transporte sanitario

? Puesta en marcha de planes de mejora para disminuir las listas de espera
y aprobaciéon del Decreto 68/2008 que regula las garantias de espera
méxima en intervenciones quirirgicas

¢ Desarrollo de un programa de cupos maximos y cargas asistenciales y
reorganizacion de las agendas en atencion primaria con el objetivo de
disminuir los tiempos de espera e incrementar el tiempo de atencién

¢ Impulso de programas relacionados con la introduccién de préacticas
seguras (identificacion de pacientes, desarrollo de un entorno seguro
para la atencién de pacientes alérgicos al latex, programa de atencién
al paciente polimedicado, sistemas de distribucién de medicamentos
en dosis unitarias, guias para la prevencién de Ulceras por presion,
guias para la minimizacién de riesgos asociados a las infraestructuras,
despliegue del uso de soluciones hidroalcohdlicas, prevencién de
bacteriemias relacionadas con el uso de catéteres, programa de seguridad
transfusional...)

¢ Desarrollo de la Ley sobre derechos y deberes de las personas en relacion
con la salud (instrucciones previas, derecho a la segunda opinién, Plan
de Garantia..)

¢ Puesta en marcha de iniciativas relacionadas con la mejora de la
comunicacién entre los profesionales sanitarios y la poblaciéon de
nuestra comunidad que no utiliza el espafiol (programa informético
Lebab, traduccion simultdnea mediante teleoperadores, pictogramas de
anamnesis sobre las consultas mas frecuentes de la mujer en cuatro
idiomas,..)
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6n Actual

Directrices estratégicas

Plan modernizacién de CyL
Plan de Calidad del SNS

Ill Plan de Salud CyL

Planes anuales de gestion
Compromisos con el ciudadano

Calidad total - EFQM

Orientacion al cliente

Enfasis en la prevencién/seguridad
Desarrollo profesional
Aprovechamiento de las TICs
Participacién de los profesionales
Optimizacién en el uso de recursos
Geston del conocimiento
Reconocimiento

Analisis del entorno
Dispersion y ruralidad
Envejecimiento, incremento de
pacientes crénicos pluripatolégicos
Inmigracion
Incremento de expectativas
Nuevas tecnologias
Mercado Sanitario
Globalizacion
Situacion financiera

Analisis interno

Puntos fuertes y oportunidades
de mejora en la calidad

en la gestién y la calidad

del servicio sanitario

8 retos futuros

. Mejorar la orientacion al cliente.

Adaptar los servicios al nuevo
escenario

. Extender la cultura de mejora

continua. Introducir herramientas
para gestionar la calidad. Facilitar la
participacion y el desarrollo de las
personas y reconocer su implicacion

. Aprovechar las posibilidades de las

TICs

. Alinear la organizacién con los

objetivos del lll Plan de Salud

. Enfatizar en la prevencion y la gestion

de riesgos relacionados con la
seguridad del paciente

. Gestionar el conocimiento y mejorar
la comunicacién

. Dar a los ciudadanos el papel de

protagonistas

. Asegurar, entre todos, la

sostenibilidad del sistema
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Fig. 10. Propuestas a partir del andlisis de situacién y resultados esperados

2 ejes de

aCtuaCIOn 1. Mejora de los

resultados en clientes
EJE 1. Mejora de la calidad (orientacion al cliente, trato
en el servicio sanitario préximo y cercano)

Efectividad
Continuidad
Adecuacion
Seguridad
Accesibilidad

Trato e informacién

Hosteleria .
2. Mejora de los

resultados en personas
Mejora de la calidad (desarrollo y motivacién de
en la gestion los profesionales)

Liderazgo
Estrategia
Personas
Alianzas y recursos
Procesos

3 Mejora de los
resultados en sociedad y
resultados clave de la

organizacién

(consecucién de los objetivos
del lll Plan de Salud,
adaptacion al nuevo
escenario epidemiolégico

y sostenibilidad financiera)
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I.Lamision, visién y valores dela Organizacion

MISION

El Sistema Publico de Salud de Castilla y Ledn, tiene como Misién fundamental
proveer servicios sanitarios a sus ciudadanos para satisfacer las necesidades de
salud, bajo los principios de equidad, eficiencia y calidad, mediante el desarrollo de
actividades de promocion y proteccion de la salud, prevencion, cuidado, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion.

VISION

Aspira a ser reconocida como una organizacion sanitaria orientada a la mejora
continua, preocupada por el enfoque de sus servicios al cliente, su
adaptacion al nuevo escenario epidemioldgico, el desarrollo y la motivacion
de sus profesionales y |la sostenibilidad financiera del sistema.

Una institucion que compagine armonicamente la innovacion con los valores
de la proximidad y el trato cercano a las personas.

VALORES

Este conjunto de valores recoge los rasgos culturales definitorios de la forma de
pensar, de valorar y de comportarse para todas las personas de la organizacion, sus
sefias de identidad tanto internamente como hacia el exterior:

Orientacién al cliente

Trato personalizado: préximos y accesibles

Ante todo no dafiar

Profesionalidad

Uso adecuado y eficiente de los recursos

Orientacién a resultados

Liderazgo compartido

Organizacién abierta-innovacion

Actitud proactiva, de colaboracion y de mejora continua

Reconocimiento de los logros

- 0 © ® N o s~ N0~

_

Coherencia

51



30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

I. Retos para el futuro

La visién de la organizacién y el andlisis de situacion plantean como retos:

1.

52

Mejorar la orientacion al cliente. Seguir explorando e incorporando sus
necesidades y expectativas en el disefio de los servicios (necesidades de
informacion, trato, accesibilidad ...), trabajar por una atencién integral y por la
continuidad en la asistencia y no olvidar el valor real de la atencién, la importancia
de ofrecer un trato proéximo y amigable, teniendo en cuenta que la demanda de
los pacientes va mas alla de la simple atencién médica.

Adaptar los servicios al nuevo escenario epidemiologico (pacientes
prioritariamente de mayor edad, con pluripatologia, socio-sanitarios,..).

Extender la cultura de mejora continua: introducir en el sistema
herramientas, para gestionar la calidad, facilitar el desarrollo y la
participacion de las personas y reconocer su implicacion. Los profesionales
son los que mejor conocen su trabajo y como podria mejorarse, sin ellos la mejora
no es posible. La organizacion tiene que facilitar su participacién y disefiar y
promover la utilizacion de herramientas que les ayuden a detectar oportunidades
de mejora y a introducir cambios en la practica diaria (autoevaluaciones segin
los modelos de calidad total, gestién de procesos, gestién de riesgos, revision
de resultados, benchmarking,..). Siguiendo los principios de la calidad total,
la participacion en la mejora deberfa implicar a todas las actividades de la
organizacion, "la calidad es cosa de todos".

. Utilizar las tecnologias de la informacién y la comunicacion para

facilitar la colaboracién entre los profesionales, para proporcionar un
acceso adecuado a la informacion y conocimiento relevantes y para
apoyar la mejora en efectividad, continuidad, adecuacion, seguridad,
accesibilidad,...

. Alinear la organizacion con los objetivos en salud, para que sea capaz de

alcanzarlos gestionando los recursos disponibles.

. Enfatizar en la prevencion de fallos y en la gestion de riesgos relacionados

con la seguridad del paciente.

. Gestionar el conocimiento y mejorar la comunicacion.

. Dar a los ciudadanos el papel de protagonistas. “Crear” ciudadanos bien

informados. Promover su participacion en la toma de decisiones, en el cuidado de
su propia salud y en la utilizacion responsable de los servicios sanitarios.

. Asegurar, entre todos, la sostenibilidad del sistema. Asegurar una gestion

adecuada de los recursos y de la tecnologia disponible.
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III. Ejes basicos de actuacién

Teniendo en cuenta que el objetivo final de las actividades del sistema sanitario es
proveer los servicios publicos necesarios para satisfacer las necesidades de salud
de la poblacién, el primer eje de actuacion debe ser la mejora de la calidad del
servicio sanitario, nuestra razén de ser como organizacién sanitaria.

Pero, las estrategias mas recientes en calidad han demostrado que para mejorar
continuamente la calidad de los servicios, es necesario incidir también en la mejora
continua de todos los elementos que configuran una organizacién (personas, recursos,
procesos, lideres, planes de gestidn,..). Este enfoque, junto a la experiencia vivida con
el modelo EFQM por nuestro sistema de salud y los de otras comunidades auténomas
y la apuesta de la Junta de Castilla y Ledn por desplegar el uso del modelo como
marco de referencia, nos conduce a plantear como segundo eje de trabajo, la mejora
de la calidad en la gestion.

En el siguiente apartado se recogen los proyectos propuestos para cada uno de estos
ejes.

Fig 11. Ejes de actuacién

Eje 2. Mejora de la calidad en la gestién
Agentes facilitadores I Resultados I

Personas -

Procesos,

Liderazgo Estrategia productos y -
servicios

Alianzas y
recursos

Aprendizaje, creatividad e innovacién

Efectividad

Continuiqlgd Eje 1.
Adecuacion Meiora de
Accesibilidad €jor
Seguridad la calidad
Trato del servicio
Informacién sanitario
Hosteleria
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IV. 30 proyectos para avanzar en calidad

8 retos estratégicos '

RETO 1. ORIENTAR LOS SERVICIOS AL
CLIENTEY ADAPTARLOS AL NUEVO
ESCENARIO EPIDEMIOLOGICO

- Mejorar la coordinacién entre niveles asistenciales y asegurar una atencién
integral en el cuidado de los pacientes crénicos con pluripatologias >
Proyecto 2

- Avanzar en la coordinacién sociosanitaria > Proyecto 3
- Mejorar la coordinacién en salud mental > Proyecto 4

- Promover las alternativas a la hospitalizacion tradicional de agudos vy la cirugia
mayor ambulatoria > Proyecto 5

- Avanzar en la accesibilidad relacionada con los tiempos de espera > Proyecto 8
- Mejorar la accesibilidad fisica y el transporte > Proyecto 9

- Mejorar la informacién y el trato al cliente teniendo en cuenta sus necesidades
y expectativas > Proyecto 14

- Revisar los programas de atencién al dolor > Proyecto 15

- Mejorar las infraestructuras teniendo en cuenta las necesidades y expectativas
de los clientes > Proyecto 16

- Gestionar activamente las relaciones con los clientes > Proyecto 29

RETO 2. EXTENDER LA CULTURA DE MEJORA
CONTINUA. INTRODUCIR EN EL SISTEMA
HERRAMIENTAS, PARA GESTIONAR LA
CALIDAD, FACILITAR EL DESARROLLO Y

LA PARTICIPACION DE LAS PERSONAS'Y

RECONOCER SU IMPLICACION

- Definir un modelo comin de liderazgo > Proyecto 17

- Extender la cultura de la mejora continua en el marco de un modelo de calidad total
basado en EFOM > Proyecto 18

- Promover la planificacién estratégica a nivel de las organizaciones y de las unidades
> Proyecto 19

- Avanzar en la planificacién y gestién de recursos humanos y el desarrollo de las
personas > Proyecto 20

- Facilitar la participacién de las personas y los equipos en la mejora y reconocer su
implicacién > Proyecto 21

- Avanzar en el desarrollo de sistemas de informacién que apoyen la toma de
decisiones, la gestion de procesos y la mejora de la practica clinica > Proyecto 25

- Extender paulatinamente la gestion de procesos “organizativos” dentro de la
organizacién utilizando estandares internacionales (ISO 9001:2008) y criterios y
recomendaciones promovidas por organizaciones sanitarias de reconocido prestigio
> Proyecto 28

- Desplegar las funciones y las estructuras de apoyo y coordinacién necesarias
para la gestion de la calidad en la organizacién > Proyecto 30
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» 30 proyectos

RETO 3. APROVECHAR LAS TICs PARA
MEJORAR LA ATENCION

- Mejorar la accesibilidad a la cita en atencién primaria > Proyecto 10
- Utilizar las TICs para mejorar la seguridad del paciente > Proyecto 12

RETO 4. ALINEAR LA ORGANIZACION CON
LOS OBJETIVOS EN SALUD

- Facilitar la mejora de la efectividad y la traslacién de la evidencia cientifica a la
practica diaria > Proyecto 1

RETO 5. ENFATIZAR EN LA PREVENCION DE
FALLOSY EN LA GESTION DE RIESGOS RELA-
CIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

- Extender la cultura de seguridad del paciente y la gestién de riesgos > Proyecto 11

RETO 6. GESTIONAR EL CONOCIMIENTO Y
MEJORAR LA COMUNICACION

- Mejorar la comunicacion en la organizacién y gestionar el conocimiento > Proyecto 22

- Extender la historia clinica electrénica en atencién especializada y atencién primaria
y avanzar hacia una HCE compartida o Unica que incluya todos los niveles asisten-
ciales > Proyecto 26

- Utilizar las TICs para facilitar la comunicacion y el trabajo en colaboracién entre los
profesionales > Proyecto 27

RETO 7. DAR A LOS CIUDADANOS EL PAPEL
DE PROTAGONISTAS

- Favorecer la participacién del paciente en su autocuidado > Proyecto 13

RETO 8. ASEGURAR, ENTRE TODOS, LA
SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

- Introducir herramientas que faciliten la adecuacion en el uso de prestaciones en la
practica diaria y disminuyan la variabilidad en la practica clinica > Proyecto 6

- Optimizar la utilizacién de las instalaciones y de la alta tecnologia disponible
> Proyecto 7

- Mejorar la gestién de los recursos econémicos y financieros. > Proyecto 23
- Avanzar en la gestién eficiente de los edificios, equipos y materiales > Proyecto 24

55



30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

30 proyectos '

Eje 1. MEJORA DE LA CALIDAD DEL

SERVICIO SANITARIO

EFECTIVIDAD
Proyecto 1 > Facilitar la mejora de la efectividad y la traslacién de la evidencia
cientifica a la practica diaria

CONTINUIDAD EN LA ATENCION

Proyecto 2 > Mejorar la coordinacién entre niveles asistenciales y asegurar una
atencion integral en el cuidado de los pacientes crénicos con pluripatologias

Proyecto 3 > Avanzar en la coordinacién sociosanitaria
Proyecto 4 > Mejorar la coordinacién en salud mental

ADECUACION EN EL USO DE LAS PRESTACIONES SANITARIAS
Proyecto 5 > Promover las alternativas a la hospitalizacién tradicional de agudos y
la cirugia mayor ambulatoria
Proyecto 6 > Introducir herramientas que faciliten la adecuacién en el uso de
prestaciones en la practica diaria y disminuyan la variabilidad en la practica clinica
Proyecto 7 > Optimizar la utilizacién de las instalaciones y de la alta tecnologia
disponible

ACCESIBILIDAD
Proyecto 8 > Avanzar en la accesibilidad relacionada con los tiempos de espera
Proyecto 9 > Mejorar la accesibilidad fisica y el transporte
Proyecto 10 > Mejorar la accesibilidad a la cita en atencion primaria

SEGURIDAD
Proyecto 11 >Extender la cultura de seguridad del paciente y la gestién de riesgos
Proyecto 12 > Utilizar las TICs para mejorar la seguridad del paciente

TRATO E INFORMACION
Proyecto 13 > Favorecer la participacion del paciente en su autocuidado
Proyecto 14 > Mejorar la informacién y el trato al cliente teniendo en cuenta sus
necesidades y expectativas
Proyecto 15 > Revisar los programas de atencion al dolor

HOSTELERIA
Proyecto 16 > Mejorar las infraestructuras teniendo en cuenta las necesidades y

expectativas de los clientes

Proyecto 30 > Desplegar las funciones y las estructuras de apoyo y
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. » 2 gjes de actuacién

Eje 2. MEJORA DE LA CALIDAD EN

LA GESTION

LIDERAZGO
Proyecto 17 > Definir un modelo comun de liderazgo

Proyecto 18 > Extender la cultura de la mejora continua en el marco de un modelo
de calidad total basado en EFQM

ESTRATEGIA

Proyecto 19 > Promover la planificacién estratégica a nivel de las organizaciones
y de las unidades

PERSONAS

Proyecto 20 > Avanzar en la planificacion y gestiéon de recursos humanos y el
desarrollo de las personas

Proyecto 21 > Facilitar la participacion de las personas y los equipos en la mejora
y reconocer su implicacion.

Proyecto 22 >Mejorar la comunicacién en la organizacion y gestionar el conocimiento

ALIANZAS Y RECURSOS
Proyecto 23 > Mejorar la gestién de los recursos econémicos y financieros
Proyecto 24 > Avanzar en la gestién eficiente de los edificios, equipos y materiales

Proyecto 25 > Avanzar en el desarrollo de sistemas de informacién que apoyen la
toma de decisiones, la gestion de procesos y la mejora de la préctica clinica

Proyecto 26 > Extender la historia clinica electrénica en atencién especializada y
atencién primaria y avanzar hacia una HCE compartida o Unica que incluya todos
los niveles asistenciales

Proyecto 27 > Utilizar las TICs para facilitar la comunicacién y el trabajo en
colaboracién entre los profesionales

PROCESOS

Proyecto 28 > Extender paulatinamente la gestion de procesos “organizativos”
dentro de la organizacién utilizando estandares internacionales (ISO 9001:2008) y
criterios y recomendaciones promovidas por organizaciones sanitarias de reconocido
prestigio

Proyecto 29 > Gestionar activamente las relaciones con los clientes

T

coordinacion necesarias para la gestion de la calidad en la organizacion
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PROYECTOS EJE 1

Relacionados con la mejora de la calidad del
servicio sanitario

Existe un amplio consenso sobre las dimensiones que configuran la calidad de los
servicios sanitarios y que se corresponden con las expectativas y necesidades de los
usuarios y de los profesionales. Los proyectos en este apartado, se articularan en
torno a estas dimensiones:

¢ Efectividad

¢ Continuidad en la atencién

® Adecuacion en el uso de las prestaciones sanitarias
e Accesibilidad

¢ Seguridad

e Trato

¢ Informacion

® Hosteleria

Efectividad de las prestaciones sanitarias

Mejora y traslacién de la evidencia a la practica diaria

Proyecto 1

Facilitar la mejora de la efectividad y la traslacién de la
evidencia cientifica a la practica diaria

=> Desarrollo/identificacion con los profesionales de guias de practica clinica de
calidad acreditada que estén relacionadas con las patologias recogidas en el Il
Plan de Salud y en las estrategias de salud del SNS o que hayan sido identificadas
como oportunidades de mejora entre los 101 indicadores clave del SNS. Priorizar
entre ellas las dedicadas a:

e insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

® neumonia

* atencién a la gastroenteritis no bacteriana y dolor abdominal en <18 afios
* otitis media e infecciones del tracto respiratorio superior edad<18 afios
e EPOC

e trastornos del tracto biliar (colelitiasis, coledocolitiasis, colangitis,..)

* HTA

¢ diabetes

¢ deshabituacion tabaquica

® atencion al parto

® demencia

® ictus

® cuidados paliativos
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=>» Promover el empleo de estrategias de implantacion que faciliten la incorporacién

ala practica clinica de las recomendaciones incluidas en las guias (Difusién de guias
rapidas-algoritmos, adaptacion local de la guia en guias o protocolos locales, andlisis
de barreras locales a la implementacién, formacién continuada, disefio de material
educativo destinado a los pacientes, auditorias y feed-back del seguimiento, empleo
de sistemas recordatorios en el momento de la atencion,..)

=> Incrementar el nimero servicios/unidades que utilizan vias clinicas

=> Considerar entre las patologias prioritarias a incluir bajo via clinica:

2>

>

>

® |a atencién al parto

e ictus con infarto cerebral

e edema pulmonar e insuficiencia respiratoria
¢ trastornos de los hematies edad>17 afios
e atencién en casos de fractura de cadera

® neumonia

® hemorragia gastrointestinal

¢ insuficiencia cardiaca congestiva

Continuar con el proceso de validacion de los planes de cuidados de enfermeria

Incrementar el nimero de unidades de enfermerfa que utilizan planes de cuidados
estandarizados

Incrementar, através de los planes anuales de gestién, el nimero de organizaciones
y unidades que ponen en marcha planes de mejora en la atencion de aquellas
patologias en las que se advierte variabilidad en la tasa entre Areas de Salud o
posibilidades de mejora respecto al SNS (cobertura de vacunaciones en nifios de
14 afios, gripe, deshabituacion tabaquica, HTA, hiperlipemia, obesidad, diabetes,
deteccion precoz de cancer de mama)

Promover la realizacion de estudios sobre las pautas de actuacion seguidas en
procesos priorizados por el Plan de Salud como el ictus o la ICC o en otros incluidos
dentro de los 101 indicadores clave del SNS (angioplastia coronaria, fractura de
cadera, neumonia, hemorragia gastrointestinal, ...). Incluir estos estudios dentro de la
convocatoria para proyectos de mejora relacionados con los “30 proyectos
para avanzar en calidad en el sistema publico de salud de Castilla y Leon”
(ver proyecto 21)
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Continuidad en la atencion

Coordinacién interniveles
Proceso de atencién a pluripatolégicos
Coordinacioén sociosanitaria

Coordinacién en salud mental

Proyecto 2
Mejorar la coordinaciéon entre niveles asistenciales y

asegurar una atencién integral en el cuidado de los pa-
cientes crénicos con pluripatologias

=> Disefiar e implantar el proceso de atenciéon a pacientes crénicos con
pluripatologias

=> Mejorar la coordinacion primaria-especializada, especialmente con aquellos
servicios hospitalarios encargados de la atencion a pacientes pluripatolégicos, en
edad pediatrica, en estado de gestacion, dependientes, ... a través de:

Nivel 1
® Ampliacién y consolidacién de la Comisién de continuidad asistencial y las
subcomisiones asistenciales en las Areas de salud

e Establecimiento de canales de comunicacién directos entre profesionales
de ambos niveles

® Mejora y desarrollo de nuevos protocolos de coordinacién atencion prima-
ria-atencién especializada

Nivel 2
e Avance en el desarrollo de la gestion de procesos compartidos en el Area
de Salud

¢ Incremento del despliegue en la utilizacién de oncoguias, priorizando las
patologias incluidas en el Ill Plan de Salud (mama, pulmén y colon)

Nivel 3
¢ |mpulso de las unidades de gestidn clinica compartidas Primaria-Especia-
lizada (Urgencias-Pediatria)

=> Mejora de la coordinacion en el ambito de urgencias con el desarrollo de
nuevos acuerdos de colaboracion emergencias- atencion primaria-atencion
especializada
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Proyecto 3
Avanzar en la coordinaciéon sociosanitaria

=>» Mejorar la coordinacién sociosanitaria a través de:
e Elaboracion del Il Plan Sociosanitario

¢ Establecimiento de una comisién de coordinacién y de un profesional de
referencia en cada Area de Salud

¢ Desarrollo de procesos de atencién compartida en centros residenciales

® Avanzar en la implantacién de la metodologia de gestion de casos en los
equipos de coordinacién de base

¢ Disefio e implantacién del proceso de atencién a la persona dependiente

¢ Desarrollo de un sistema informatico para el trabajo de las estructuras
de coordinacién compatible con MEDORA (HCE en Atencion Primaria) y

SAUSS (sistema de acceso unificado a los servicios sociales) (proyecto
GASS)

Proyecto 4

Mejorar la coordinacién en salud mental

=>» Mejorar la coordinacién en salud mental mediante:

® Incremento de la cobertura del programa de gestién de casos en atencién
especializada en situaciones de enfermedad mental grave y prolongada

e Establecimiento de protocolos especificos entre la red de salud mental y la
red de drogodependencias

® Mejora de la coordinacién en salud mental entre los diferentes recursos
a través de interconsultas, sesiones docentes, incremento del porcentaje
de ingresos programados en las unidades de hospitales de agudos o la
sistematizacién de la cita con el equipo de salud mental al alta hospitalaria

® Desarrollo e implementacion del proceso integrado de atencion a pacientes
con enfermedad mental grave y prolongada en todas las areas sanitarias
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Adecuacion en el uso de las prestaciones
sanitarias

Alternativas a la hospitalizacién y cirugia mayor ambulatoria

Herramientas que faciliten el uso adecuado de las prestaciones
y disminuyan la variabilidad

Optimizacién de la utilizacién de instalaciones y alta tecnologia disponible

Proyecto 5

Promover las alternativas a la hospitalizacién tradicional de
agudos y la cirugia mayor ambulatoria

= Impulsar una mayor utilizacion de alternativas a la hospitalizacion
tradicional de agudos (hospitalizacién a domicilio, hospitalizacion de media-
larga estancia, estancias en unidades de observacion de urgencias hospitalarias,
hospital de dia..) a través de la revision consensuada de los procesos
clinicos que podrian ser atendidos directamente en estos recursos sin
necesidad de un ingreso en una cama de agudos

= Promover la cirugia mayor ambulatoria manteniendo las buenas cifras
de ingreso tras CMA obtenidas hasta ahora y teniendo siempre en cuenta las
caracteristicas sociales y demogréficas de la comunidad

Proyecto 6
Introducir herramientas que faciliten la adecuacién en

el uso de prestaciones en la practica diaria y disminuyan
la variabilidad en la practica clinica

=>» Adecuar la estancia de los pacientes en el hospital a sus necesidades
clinicas especialmente en casos de personas mayores de 74 afios,
casos de prétesis o fractura de cadera, pacientes pluripatolégicos con procesos
respiratorios, insuficiencia cardiaca,... Considerar entre las posibles estrategias:

¢ Utilizacién sistematica en la préactica diaria de herramientas como la
planificacién del alta, la valoracién del riesgo social al ingreso o el empleo
del instrumento Adeghos durante el pase de visita

¢ Realizacién de estudios de revisién de estancias en las patologias con un
mayor nimero de estancias evitables y puesta en marcha de proyectos de
mejora a partir de las causas de inadecuacion identificadas

® Gestion de las interacciones entre servicios

= Puesta en marcha de proyectos multicéntricos orientados a adecuar la
utilizacion de aquellos procedimientos quirirgicos donde se detectan
mayores tasas de variabilidad (artroplastia de rodilla, cataratas,...),
asegurando la calidad de vida de estos pacientes. Proyectos que planteen
estrategias multifactoriales, con la definicion por consenso de los criterios de
indicacion de estos procedimientos, la introduccién de herramientas en la consulta
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que faciliten la definicién objetiva de la indicacién, el consenso de guias de
actuacion en pacientes que no relinen estos criterios, el andlisis de barreras en
la implementacién de la estrategia, médulos de formacién continuada, evaluacion
del seguimiento de la estrategia y anélisis de la calidad de vida de estos pacientes

=>» Mejorar la adecuacion del momento de prestacion, priorizando la actuacion
en situaciones donde esto supone una mejora importante en efectividad (cirugia
en fractura de cadera en las primeras 48 horas del ingreso, aspirina en infarto,
antibiético en neumonia,..)

=>» Optimizar la utilizacion de medicamentos de acuerdo a criterios de
calidad y eficiencia continuando con las medidas puestas en marcha

=> Potenciar la utilizacién de procedimientos menos invasivos como la cirugia
laparoscépica o la revision del uso de cesareas pilotando la puesta en marcha de
proyectos que se han convertido en buenas précticas en otras comunidades

=>» Regular las condiciones y el procedimiento para la derivacion de pacientes
para asistencia programada en atencion especializada

=> Estandarizar el catalogo de pruebas diagnosticas accesibles desde atencion
primaria

Proyecto 7

Optimizar la utilizacién de las instalaciones y de la alta
tecnologia disponible

=> Generalizacion del uso de herramientas destinadas a disminuir el porcentaje
de ausencias y citas reprogramadas en consultas (recordatorios SMS en los
dias previos a la consulta, envio de citas por correo postal con teléfono de contacto,
compromiso de cambio de la consulta dentro de la misma semana si el cambio se
debe al hospital,...)

=> Trabajar en la mejora en la utilizacion de quiréfanos y la disminucion de la
tasa de cancelaciones, considerando entre las posibles estrategias, la codificacién
de las causas de cancelacién, la gestién de incidencias y el desarrollo de proyectos
de gestion del proceso “bloque quirdrgico”

=> Maximizar el rendimiento de las instalaciones y equipos de radiodiagnéstico,
radioterapia y dialisis y promover la dialisis peritoneal

=> Identificar y evaluar las nuevas tecnologias alternativas y emergentes.
Estandarizar el procedimiento de introduccién de nuevas tecnologias, incorporando
en la valoracion criterios de la mejora cientifico-técnica aportada y de evaluacién
econdmica

=> Gestionar la cartera tecnoldgica, incluyendo la identificacion y sustitucién de
tecnologia obsoleta, continuando con el Plan de equipamiento tecnolégico

=>» Estandarizar el mantenimiento preventivo de instalaciones y equipos
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Accesibilidad

Tiempos de espera
Accesibilidad fisica y transporte
Accesibilidad a la cita en Atencién Primaria

Proyecto 8

Avanzar en la accesibilidad relacionada con los tiempos
de espera

=>» Disminuir las demoras para pruebas, consultas e intervenciones mediante la
puesta en marcha de los programas anuales de mejora de lista de espera y
el seguimiento del Decreto de garantias de demora

=>» Definir criterios de calidad en los sistemas de acceso de los pacientes a
atencion primaria y en las agendas de los profesionales

=> Disminuir los tiempos de espera para entrar en consulta de atencién
primaria y atencion especializada continuando con los proyectos de
mejora puestos en marcha (revision de tiempos de consulta asignados,
reorganizacion de cupos,..)

=> Promover las consultas de alta resolucion

Proyecto 9

Mejorar la accesibilidad fisica y el transporte

=> Mejorar el transporte sanitario de pacientes de hemodialisis y pacientes
oncolégicos

=>» Facilitar el transporte a los enfermos del medio rural, realizando un estudio
de las areas con menor accesibilidad y elaborando un plan especifico
para cada una de ellas

=> Acercar la atencion en salud mental. Evaluar y extender las experiencias
actuales en telepsiquiatria y en equipos itinerantes e incrementar el despliegue de
los programas infantojuveniles

= Mejorar la accesibilidad arquitecténica dentro del Il Plan de Infraestructuras
Sanitarias de Castilla y Ledn

= Mejorar la senalizacion de las consultas externas y los servicios de
urgencias en nuestros hospitales

=>» Mejorar la accesibilidad de las personas con dificultades sensoriales,

tanto en su vertiente fisica (acceso a edificios, sefialética,..) como en su vertiente
virtual (adaptacion de sitios web)
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Proyecto 10

Mejorar la accesibilidad a la cita en atencién primaria

=> Mejorar la facilidad para conseguir cita por teléfono en atencién primaria con la
extension del proyecto de cita automatizada

=> Diversificar las opciones de acceso al sistema incorporando las nuevas tecnologias

en la relacién con el usuario. Extender el proyecto de cita previa multicanal
(teléfono, internet, SMS)

Seguridad de los pacientes en la asistencia
sanitaria

Cultura de seguridad y gestidn de riesgos. Practicas seguras

TICs para mejorar la seguridad

Proyecto 11

Extender la cultura de seguridad del paciente y la gestién
de riesgos

=> Extender la cultura de seguridad y promover la gestion de riesgos, a
través de programas de formacién-accién, la publicacién de guias que faciliten la
utilizacién de las herramientas de gestion de riesgos y la elaboracion de material
que pueda ser utilizado en sesiones de formacién

=>» Formacién de expertos en seguridad y gestion de riesgos, a través de su
participacion en proyectos de formacién avanzada a nivel nacional

= Disefio de un sistema general anoénimo de notificacion y aprendizaje
de incidentes sin dafio, que tenga en cuenta las experiencias en nuestra
organizacion, y que esté orientado a la gestion y la introduccion de barreras a nivel
local

= Constitucion de las Unidades Funcionales de Gestion de riesgos/
Comisiones de seguridad del paciente, de forma similar a las experiencias
de otras Comunidades, con funciones relacionadas con la gestién del sistema de
notificacion y la coordinacion de la introduccion de practicas seguras en el centro’

' Su composicion minima podria incluir miembros del equipo directivo, Coordinador de calidad, M. Preventiva,
Farmacia y representantes de servicios clinicos médicos y quirdrgicos.
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= Apoyo al desarrollo de proyectos de mejora en seguridad en las
organizaciones mediante:

o La inclusién, dentro de la convocatoria de proyectos de mejora (ver
proyecto 21) de lineas de trabajo relacionadas con la seguridad

o La difusién activa de las convocatorias de ayudas nacionales e
internacionales

o El apoyo metodologico en el desarrollo de proyectos

o La creacién de un banco de experiencias y publicaciones en seguridad del
paciente y el disefio de un espacio web en el portal dedicado a su difusién
“Rincén de la seguridad”

o La organizacién de jornadas dedicadas a la difusién de buenas préacticas,
destinadas a equipos directivos y profesionales

=> Inicio de unalinea de investigacién relacionada con la elaboracién de cuestionarios
de autoevaluacion, que incluyan puntos criticos en la seguridad de los procesos
asistenciales, y que puedan ser utilizados a nivel de unidades y servicios y las
Comisiones de gestion de riesgos para la deteccién de oportunidades de mejora

=> Disefiar la “Estrategia Regional de vigilancia, prevencion y control de la
Infeccion Nosocomial”

=> Seguir avanzando en la promocién de la higiene de manos en la red. Asegurar
que todos los centros puedan disponer de un plan de accién en higiene de manos,
disefiando para ello un plan corporativo basado en las directrices establecidas por
la OMS y el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

=> Revision y elaboracién de directrices destinadas a la minimizacion de riesgos
asociados a infraestructuras

=> Crear una comision técnica regional para la mejora de la seguridad que
permita el desarrollo de herramientas y la coordinacion de esfuerzos en esta érea.
Comision regional de prevencién en infeccion nosocomial (Il Plan de Salud)

=>» Disefiar el sistema de vigilancia corporativo de infeccion asociada a la
atencion sanitaria (Il Plan de Salud)

= Pilotar y extender la implantacion de los programas de seguridad
promovidos por la OMS y el MSPSI como “Bacteriemia Zero” o “La cirugia
segura salva vidas” mediante proyectos multicéntricos de formacién-accién

=> Desarrollar estrategias multifactoriales, similares a bacteriemia zero, para la
prevencion de las neumonias asociadas a la ventilacion mecanica en las
unidades de criticos

= Extender los programas de conciliacion terapéutica. Promover la utilizacion
de sistemas estandarizados (tarjeta, hoja de medicacién) que incluyan la
relacién actualizada de todos los medicamentos utilizados por el paciente, en las
transiciones primaria-especializada y en el traslado entre centros

= Minimizar los problemas de seguridad asociados al uso de farmacos en
ancianos. Sensibilizar y monitorizar la utilizacion de determinados farmacos
en ancianos hospitalizados (criterios de Beers y STOPP-START) y evaluar y
extender el proyecto de “Mejora de la adherencia terapéutica en el anciano
polimedicado”
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=>» Extender los proyectos puestos en marcha en la comunidad en relacién a
la preparacion y administracion de inyectables y al uso seguro de los
medicamentos de alto riesgo

=> Promover la mejora continua de los planes de respuesta ante una parada
cardiaca intracentro

=> Inclusion en los planes de acogida de los profesionales de recomenda-
ciones relacionadas con la seguridad del paciente

=> Puesta en marcha del programa de biovigilancia, para deteccion y alarma
de efectos adversos asociados al trasplante de tejidos

=>» Extender el proyecto “Planificacién y gestién de una atencién sanitaria segura a
los pacientes alérgicos al latex en hospitales, complejos asistenciales y centros
de salud”

=> Elaborar una guia para la prevencion del tromboembolismo pulmonar vy la
trombosis venosa profunda, promoviendo elempleo de estrategias de implantacion
que faciliten la incorporacién a la préctica clinica de las recomendaciones incluidas
en la guia y la monitorizacién periédica de los resultados conseguidos

=> Incrementar el despliegue de la utilizacién de escalas de valoracion y protocolos
de prevencién destinados a minimizar el riesgo de caidas y de Ulceras por
presion durante la estancia hospitalaria

=>» Validar una herramienta que permita evaluar, al ingreso y durante la estancia
hospitalaria, el riesgo de malnutricion en pacientes de alto riesgo

Proyecto 12

Utilizar las TICs para mejorar la seguridad del paciente

=> Introducir la prescripcion electronica intrahospitalaria, acompariando la
implantacién de un estudio de los posibles modos de fallo que podrian introducirse

=> Extender el proyecto de receta electrénica en Atencion Primaria

=> Extender la utilizacion de sistemas informatizados para la deteccion de
interacciones y alergias relacionadas con medicamentos en los hospitales
de la comunidad

=> Pilotar y extender un sistema de seguridad transfusional integrado en
la historia clinica electronica, basado en la utilizacion de codigos de
barras (pulseras del paciente, impresoras de cédigos para los tubos, unidades
de transfusion codificadas mediante cédigo de barras ISBT128) que asegure
la realizacion de una triple verificacion (en el momento de la extraccién de
muestras, en el laboratorio y en el momento de la transfusion)
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Trato e Informacion

Informacién para el autocuidado

Mejorar la informacién y el trato teniendo en cuenta las necesidades y expectativas de
los clientes

Atencién al dolor

Proyecto 13

Favorecer la participaciéon del paciente en su autocuidado

=>» Disefiar guias de informacion (para pacientes y/o cuidadores) sobre
procedimientos o enfermedades especiales (procesos graves, enfermedades
crénicas con complicaciones potencialmente graves, importante necesidad de
autocuidados,.. )

=> Mejorar la informacion del portal corporativo dirigida al ciudadano (Aula de
Pacientes y enlaces a paginas web de calidad acreditada)

=> Pilotar estrategias para la gestion de enfermedades cronicas en pacientes
de bajo riesgo (Nivel 1) (publicaciones educativas, webs interactivas, sesiones
educativas grupales, videos,..). Priorizar en esta estrategia las patologias incluidas
en el lll Plan de Salud como la insuficiencia cardiaca congestiva

=> Desarrollar una estrategia que facilite la participacion activa de pacientes
y familiares en la mejora de su seguridad. Comenzar incluyendo aspectos
relacionados con la seguridad del paciente en los manuales de acogida entregados
a pacientes y familiares en el momento del ingreso hospitalario

Proyecto 14
Mejorar la informacién y el trato al cliente teniendo en

cuenta sus necesidades y expectativas

=> Analizar las expectativas de los pacientes relacionadas con el trato y
la informacion, y sistematizar estas actividades incluyéndolas en la
definicion de los procesos “organizativos” (presentacién de profesionales
responsables, frecuencia de informacion, .).. Priorizar en la implantacion de esta
medida las areas de hospitalizacién obstétrica, pediatrica y las areas de atencién
al cliente en atencién primaria

= Regular la libre eleccion del médico de familia y pediatra en atencion
primaria

=> Incluir en los programas de formacion, actividades relacionadas con la
atencion telefénica al cliente

=> Mejorar la percepcion del paciente y su familia sobre la informacién recibida en el
momento de la acogida, en relacion al funcionamiento del hospital, profesionales
responsables de su cuidado, frecuencia con la que recibira informacién, ...

=> Extenderlafiguradel “informador en los servicios de urgencias hospitalarios”
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=> Asegurar el acceso de los profesionales a informacion y consejos para el
paciente a través de la historia clinica electrénica y la intranet

=» Elaborar Guias de funcionamiento basico para las unidades de salud mental

=> Incrementar el porcentaje de servicios hospitalarios que han definido
un horario y un lugar para informar a los familiares con la privacidad
necesaria. Adecuar la organizacion de los servicios y las instalaciones, para
garantizar el suministro de informacion al paciente, con la privacidad y la comodidad
necesarias tanto para el médico como para el paciente y sus allegados

=> Incluiren los protocolos y procedimientos asistenciales, actividades sistematicas
orientadas a informar al paciente sobre las demoras previstas para las
intervenciones quirlrgicas programadas o los tiempos de espera para consultas o
pruebas especiales

=> Extender el programa de traduccion simultanea pilotado a todos los
centros con el objetivo de facilitar la comunicacién entre los profesionales y la
poblacion de nuestra regién que no utiliza el espafiol

=> Continuar con las estrategias puestas en marcha para incrementar
el tiempo dedicado al paciente en la consulta de atenciéon primaria
(redistribucion de los usuarios, adecuacién de las agendas a la demanda atendida)

=> Pilotar, dentro de un proyecto de gestién de procesos del area administrativa
de los centros de salud, que las unidades administrativas se conviertan
en la ventanilla Unica de informacion y gestion de todos los tramites
administrativos

= Mejorar la valoracion que los pacientes realizan del tiempo de atencion
en las primeras consultas externas

=> Analizar las expectativas de los pacientes y familiares relacionadas con el tiempo
de dedicacion en el area materno-infantil y disefiar medidas de mejora

=>» Seguir trabajando en la difusion de los derechos y deberes del paciente,
el acceso a la formulacién de las instrucciones previas y el derecho de garantia
de demora (ediciéon de material divulgativo, realizacion de jornadas, cursos,
sesiones,...)

Proyecto 15

Revisar los programas de atencién al dolor

=> Elaborar o revisar los programas de atencién al dolor en el ambito hospitalario
y atencion primaria (pacientes postquirirgicos, oncolégicos,...)

=> Incluir la valoracién del dolor como 52 constante

=>» Desarrollar la Estrategia Regional de Cuidados Paliativos
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Hosteleria

Mejorar las infraestructuras teniendo en cuenta las necesidades
y expectativas de los clientes

Proyecto 16

Mejorar las infraestructuras teniendo en cuenta las
necesidades y expectativas de los clientes

=> Disefiar y desarrollar el Il Plan de Infraestructuras Sanitarias de Castilla y
Ledn que englobara buena parte de las lineas recogidas mas abajo:

e Culminar el plan de renovacion de instalaciones de centros de salud
y mejorar la red de consultorios locales dedicando una especial
atencion a la comodidad del lugar de espera

¢ Mejorar la percepcion de los pacientes respecto al estado general
de conservacion de los hospitales, renovando paulatinamente las
instalaciones en aquellos centros que reciben peores valoraciones

® Valorar la necesidad de introducir cambios en las politicas de acceso de
las visitas, la calidad de las comidas y la comodidad de las salas de
espera de consultas, teniendo en cuenta los resultados de las encuestas

® Incrementar, en lo posible, el nimero de habitaciones individuales en
los hospitales sometidos a remodelacion

* Mejorar la confortabilidad de los acompanantes durante la estancia en
el hospital

e Extender el Plan de mejora de la hospitalizacion infantil a todos los
centros de la red

® Introducir criterios relacionados con la comodidad de las ambulancias
en la contratacién de servicios relacionados con el transporte sanitario
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PROYECTOS EJE 2

Relacionados con la mejora de la calidad en
la gestién

La calidad total apunta a que, para obtener buenos resultados, es necesario incidir en
todos los elementos que configuran una organizacion (estrategia, personas, recursos,
procesos,..). Por este motivo, los objetivos especificos de este eje de actuacion se
articularan en torno a los cinco criterios agente del modelo EFQOM:

® Liderazgo

e Estrategia

® Personas

® Alianzas y recursos

® Procesos

Liderazgo

Modelo de liderazgo
Cultura de mejora continua en el marco de un modelo de calidad total

Proyecto 17
Definir un modelo comun de liderazgo

=> Consenso del modelo de liderazgo a impulsar en la organizacion (identificacion
del mapa de competencias de los lideres)

=> Puesta en marcha de un programa de formacion para lideres (actuales y
potenciales)

Proyecto 18
Extender la cultura de la mejora continua en el marco de

un modelo de calidad total basado en EFQM

=> Sistematizar la realizacion de autoevaluaciones con caracter peridédico
(bienal-trienal) a nivel de organizaciones/gerencias y unidades con capacidad de
autogestion

=> Elaboracién de herramientas sencillas y adaptadas al sector sanitario que faciliten
la realizacién de autoevaluaciones

=> Realizacion de programas de formacién/accion que permitan completar la

formacion de los equipos directivos y profesionales de las Unidades de Calidad
en el modelo
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=>» Apoyo metodoldgico a los equipos en la realizacién de las primeras autoeva-
luaciones

=>» Reconocimiento de las organizaciones que avancen en su compromiso con la
excelencia:

- Inclusién, de la realizacién de autoevaluaciones con el modelo y el desarrollo
de planes de mejora, dentro de los objetivos anuales de gestion

- Entrega de reconocimientos de “compromiso con la calidad”

= Apoyo a las organizaciones mas avanzadas para facilitar su avance y su
participacién en procesos de evaluacién externa

Fig 12. Itinerario de mejora. Nivel organizaciones y unidades con capacidad de autogestién
Itinerario de mejora
Nivel organizaciones

Organizacion

1° B 2° B con nivel
Autoevaluacion Autoevaluacién de gestién
avanzado

Objetivo del plan Diploma de .,
anual de gestion compromiso Evaluacién externa

Estrategia

Planes estratégicos en las organizaciones

Planes de gestién en las unidades

Proyecto 19
Promover la planificacién estratégica a nivel de las

organizaciones y de las unidades

= Apoyo para el desarrollo de planes estratégicos en las organizaciones de
servicios asegurando su coherencia con la estrategia de la organizacion

=> Estimulo a las unidades y servicios para que elaboren sus propios planes de
gestion, de forma coherente con la estrategia de sus organizaciones
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Personas

Planificacién y gestién de los RRHH
Desarrollo de las personas
Participacién en proyectos de mejora y reconocimiento

Mejora de la comunicacién y gestién del conocimiento

Proyecto 20

Avanzar en la planificacién y gestién de recursos
humanos y el desarrollo de las personas

=> Desarrollar el sistema de clasificacion funcional establecido en el Estatuto Juridico
del personal estatutario del Servicio de Salud de Castilla y Ledn

=> Avanzar en la estrategia de ordenacion de los recursos humanos ya iniciada

=>» Considerar el proceso “Gestion de personas” como un proceso clave de la
organizacién. Utilizar la metodologia de gestién de procesos para su gestién y avanzar
en su evaluacion a través del desarrollo de nuevos indicadores y la medicion periddica
de la satisfaccion de los profesionales

=> Disefiar e implantar un proceso de acogida para nuevos profesionales en todos los
centros

=> Continuar trabajando en el &mbito de la salud laboral. Difundir el Plan de prevencién de
riegos laborales. Desarrollar el Plan Estratégico en Seguridad y Salud Laboral de
la Gerencia Regional de Salud e incluir en los planes de acogida de los profesionales,
recomendaciones relacionadas con la prevencion de riesgos laborales y la salud laboral

=> Disefiar/revisar periodicamente los mapas de competencias definidos para
cada una de las categorias profesionales, alinedndolos con la estrategia de la
organizacién. Consolidar el sistema de evaluacién de carrera profesional disefiado

=> Orientar el plan de formacion, para dar respuesta al mantenimiento y el desarrollo
de las competencias identificadas

=>» Potenciar la formacién on line y el desarrollo de la capacidad de las personas
(aprendizaje de nuevas técnicas, herramientas,..) a través del trabajo en la
organizacion y la participacion en proyectos relacionados con la estrategia de
la organizacién (asuncién de nuevas funciones, rotaciones externas, participacion en
proyectos multicéntricos de mejora,...)

= Promover la formacion en herramientas para la gestion de la calidad, la
gestion de las personas y la gestion de riesgos

=> Impulsar el Centro de simulacion sanitaria de Castillay Leon
= Desplegar el plan de gestion de calidad docente en la formacién sanitaria

especializada. Avanzar en la implantacion y la mejora de la gestion por procesos en
este ambito
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Proyecto 21

Facilitar la participacién de las personas y los equipos
en la mejora y reconocer su implicacién

=>» Facilitar la participacion de las personas en la gestion de la calidad y la
mejora
¢ Facilitar la participacion de los profesionales en la gestion a través
de la gestiodn clinica y la gestion de procesos

¢ Desarrollar convocatorias para proyectos de mejora relacionados con
las lineas estratégicas recogidas en estos “30 proyectos para avanzar en
calidad”

e Liderar la puesta en marcha de proyectos multicéntricos relacionados
con la calidad a nivel de la Comunidad

e Trabajar en la definicién de un proceso de gestion de sugerencias

= Reconocimiento a las personas y los equipos por su implicacion en la
mejora y en su desarrollo profesional

¢ Reconocer a los equipos por la implantacion de proyectos de
mejora a través del plan anual de gestion

e Desplegar, a nivel de la comunidad, un proyecto de entrega de
reconocimientos a unidades implicadas en la gestion de procesos o el
desarrollo de proyectos identificados como buenas practicas

¢ Reconocer el desarrollo profesional y la participacion de las
personas en la mejora (en comisiones, grupos de trabajo, grupos de
mejora,..) a través de los procesos ordinarios de reconocimiento de
la carrera profesional

¢ Analizar las expectativas de los profesionales en el area del
reconocimiento y disefiar, de acuerdo con estas expectativas, sistemas
de reconocimiento no econdémicos que permitan recompensar a
personas y equipos por el trabajo realizado y su implicacién en la mejora

¢ Disenar sistemas propios de reconocimiento a los profesionales,
en cada organizacion

Proyecto 22

Mejorar la comunicacién en la organizaciéon y gestionar
el conocimiento

=> Elaboracién de estrategias de comunicacion que permitan una transmisién
activa de informacion a las personas de la organizacién.

=>» Promover la investigacién en todos los ambitos de la organizacién como proceso

de generacién, gestion e intercambio de conocimiento a través del desarrollo del
Plan Estratégico de Investigacion
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= Mantener Comisiones técnicas asesoras: grupos de expertos en lectura
critica de articulos cientificos, que realizan propuestas de indicadores, criterios y
estandares de calidad, asi como propuestas de actualizaciones de guias clinicas

=> Desarrollar una Red de Enfermeria y Medicina Basada en la Evidencia,
con accesos a fuentes bibliogréficas, formacién en lectura critica de articulos
cientificos, jornadas para intercambio de articulos y novedades, informes, etc

=>» Desarrollar proyectos de benchmarking y difusion de buenas practicas

Disefio de proyectos de benchmarking dentro de la comunidad en areas
prioritarias

Convocatoria de buenas practicas

Organizacién de jornadas periddicas de difusion de las buenas practicas
identificadas

=> Continuar desarrollando el Portal de Salud como herramienta de comunicacion y
de difusion del conocimiento de la organizacién con foros de discusién, espacios
virtuales de trabajo en grupo y sistemas de acceso libre a través del portal a guias,
buenas préacticas, informes de evaluaciéon de nuevas tecnologias, herramientas
para la gestién de la calidad, guias de informacién para favorecer el autocuidado
del paciente, estrategias para la mejora de la seguridad del paciente etc.

=> Potenciar el Banco Virtual del Conocimiento en el Portal de Salud

=> Utilizar el aprendizaje derivado de la gestion del Plan de calidad docente y de
la participacién en auditorias, para desarrollar un banco de buenas practicas
que permita introducir innovaciones en el sistema de formacioén sanitaria
especializada. Implantar una red de comunicacion entre toda la estructura
docente de los centros acreditados que facilite la difusién de este conocimiento

Fig 13. Itinerario de mejora. Nivel profesionales

Itineario de mejora
Nivel profesional

Definiciéon de mapa
de competencias

Autoevaluacion Desarrollo Evaluacién
profesional externa
Formacion Reconocimiento
Trabajo en la Nivel de desarrollo
organizacion, profesional

participacion
en proyectos
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Fig 14. Itinerario de mejora. Nivel unidades y servicios

Itinerario de mejora

Nivel de unidades / Participacién en proyectos de mejora
servicios

Puesta en Evaluacién a través de Reconocimiento a la

marcha del ’ indicadores de proceso ’ mejora

oroyecto y resultado

Plan anual de gestion

Reconocimiento a la implantacién
de buenas practicas

Jornada anual de reconocimiento de buenas
précticas

Alianzas y recursos

Gestion de recursos econémicos

Gestion de edificios, equipos y materiales

Gestién de los sistemas de informacién

Historia Clinica Electrénica

Aprovechamiento de las TICs para facilitar la comunicacién y el trabajo en colaboracién

Proyecto 23

Mejorar la gestion de los recursos econdémicos y
financieros

=> Elaborar e implantar un catéalogo unico de productos y proveedores

=> Desarrollar y promover la utilizacién de un sistema integrado informatico Unico
para todos los centros que incluya la contratacion electrénica, la gestion de
suministros, la compra y el aprovisionamiento (proyecto SATURNO)

=>» Incrementar los procesos centralizados de compra

=> Extender la utilizacién de la aplicacion informatica de contabilidad analitica en
los centros (GESCOT)

Proyecto 24

Avanzar en la gestion eficiente de los edificios, equipos
y materiales

=> Desarrollar una estrategia de gestién de edificios, equipos y materiales que apoye
la politica y estrategia de la organizacién, planificando y realizando la remodelacion
de la estructura de los centros hospitalarios, mediante planes funcionales, de
acuerdo con las necesidades asistenciales

76



30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

=> Implantar sistemas de trazabilidad y gestion de stock que faciliten la gestion de
almacenes en los centros hospitalarios y optimicen la gestién de compras

=> Desarrollar la Estrategia de Eficiencia Energética 2009-2012 con el objetivo de
disminuir el impacto ambiental ocasionado y promover, entre otras lineas, el uso de
energias renovables. Esta estrategia incluye, entre otros proyectos, la continuacién
del Programa Hospisol destinado a la instalacién en todos los hospitales de la
comunidad de sistemas de obtencién de agua caliente sanitaria por energia solar

=> Revisar y mejorar los planes de gestion de residuos de las organizaciones

= Aprovechar las posibilidades que ofrecen las TICs para minimizar la
produccion de residuos y el impacto de la organizacion en el medio
ambiente, al disminuir el uso de papel y de materiales radiolégicos mediante la
digitalizacién

=> Desplegar el Plan de Accién de la Consejeria de Sanidad en relacion a la Estrategia
regional de desarrollo sostenible de Castilla y Ledn 2009-2014

Proyecto 25
Avanzar en el desarrollo de sistemas de informacién que

apoyen la toma de decisiones, la gestién de procesos y la
mejora de la practica clinica

=>» Avanzar en el desarrollo del cuadro de mando integral (sistema integrado de
informacién sanitaria SIIS) que, a partir de los sistemas de informacién disponibles,
permita realizar el seguimiento de los resultados de la organizacion en clientes,
personas, sociedad y resultados clave

=> Trabajar para que el cuadro de mando integral desarrollado sea accesible desde los
diferentes niveles de planificacion y gestion de la organizacion

=> Seguir avanzando en el desarrollo de sistemas de informacién como el proyecto
Concylia para el seguimiento de la prestacién farmacéutica, el sistema de informacion
SAGITARIO para la gestion de los procesos de incapacidad temporal, el sistema
Mercurio para el seguimiento automatico de lista de espera quirirgica adaptada al
Decreto de garantias de demora o la integracién de la atencion psiquiatrica en el
sistema de informacién de atencién especializada

=> Desarrollar el Proyecto CATIA, un sistema de informacion web que permitira la
explotacion de datos de los sistemas de informacién hospitalarios

=> Desarrollar e implantar herramientas que permitan la explotacién de la historia
clinica y el sistema de informacién de atencién primaria (proyectos SIAPCYL y
BINOMI)

=> Garantizar la seguridad de la informacién. Pilotar la implantacién de Norma
ISO IEC 27001:2005 sobre sistemas de gestién de la seguridad de la informacién
y desarrollar el Plan de Gestién de Seguridad de Sistemas de informacion

=> Identificar los requisitos de informacion para la gestion clinica y la gestion
de procesos
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=> Disefiar una estrategia de acceso para que los profesionales que participan en
proyectos de gestion clinica y gestion de procesos, vias clinicas,.. tengan un
acceso adecuado a la informacién necesaria

=> Desarrollo de registros hospitalarios de tumores que puedan servir de fuente
de datos al Registro Poblacional de Cancer de la comunidad y permitan evaluar la
eficacia de la atencion a los procesos oncoldgicos

=> Avanzar en la explotacién de indicadores de calidad cientifico-técnica
relacionados con la efectividad, la continuidad, la seguridad y la adecuacién en
el uso de las prestaciones, teniendo en cuenta en este desarrollo los objetivos
recogidos en el Plan de Salud, los “30 proyectos para avanzar en calidad” y los
101 indicadores clave del SNS

=> Desarrollar el sistema de informacion de cartera de servicios

=> Desarrollo y mejora de los sistemas de informaciéon en seguridad
alimentaria y sanidad ambiental (registro de actividades alimentarias-RAAL,
programa de vigilancia y control oficial en industrias y establecimientos alimentarios
de Castilla y Ledn-PVYC, gestion de documentos de control oficia-DOCO vy
programa de vigilancia de aguas de consumo humano-PVAC)

=> Desarrollo y mejora de los sistemas de informacion en formacion sanitaria
especializada (programa FESP) y formacién de grado

Proyecto 26
Extender la historia clinica electrénica en atencién espe-

cializada y atencién primaria y avanzar hacia una HCE
compartida o Unica que incluya todos los niveles asis-
tenciales

=> Avanzar en una historia clinica electronica compartida o unica, que incluya
todos los niveles asistenciales y que permita su interoperabilidad con el modelo de
HC compartida del SNS

= Desarrollar y extender la historia clinica electronica en atencion
especializada “Jimena” con médulos de prescripcién electrénica intrahospitalaria,
peticion electrénica, editor de informes clinicos y el desarrollo de ficheros a medida
que faciliten la gestién de procesos y la utilizacién de vias clinicas y protocolos

=> Implantar la historia clinica electronica en emergencias

=> Incrementar el despliegue de la HCE al 100% de los centros vy
consultorios. Continuar desarrollando el proyecto Medoracyl incorporando
nuevas funcionalidades en la Historia clinica electrénica de atencién primaria
(explotacion de informacion y desarrollo de cuadros de mando, incorporacién
de protocolos, guias asistenciales inteligentes, planes de cuidados, integracién
atencion primaria-atencién especializada para pruebas complementarias e
informes de atencién especializada)

=> Potenciar la integracién en la historia clinica electronica de Guias asistenciales
“inteligentes”

=> Extender la implantacién de aplicaciones corporativas para la gestién de planes
de cuidados en las unidades de hospitalizacion
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=> Integrar el sistema de continuidad de cuidados en la historia clinica
electronica

= Implementar escalas, en la HCE, que permitan evaluar el dolor como 5%
constante y el riesgo de desarrollar problemas de seguridad durante la estancia
hospitalaria (Ulceras por presion, malnutricion, caidas,..)

Proyecto 27
Utilizar las TICs para facilitar la comunicacién y el traba-

jo en colaboracién entre los profesionales

= Revisar y extender los proyectos actuales de telemedicina (telecardiologia,
teledermatologfa, teleoftalmologia y telepsiquiatria) y desarrollar nuevos proyectos de
teleconsulta, sesiones clinicas remotas, teleasistencia, etc

=> Implantar un sistema de informacién radiolégica y extender la digitalizacion de
la imagen radiologica a todas las consultas de atencion primaria y especializada

=> Implantar sistemas de videoconferencia

=> Extender la red de comunicacién, habilitando el acceso a la intranet corporativa desde
todas las bases de los recursos medicalizados de emergencias y conectando a la red
de datos los consultorios locales

=> Facilitar el acceso a intranet e intemet y cuentas de correo electrénico profesional
desde todos los puestos de trabajo

Procesos

Gestién de los procesos
Gestién de las relaciones con los clientes
Proyecto 28

Extender paulatinamente la gestién de procesos “orga-
nizativos” dentro de la organizacién utilizando estan-

dares internacionales (ISO 9001:2008) y criterios y reco-
mendaciones promovidas por organizaciones sanitarias
de reconocido prestigio

=> Extender la gestion de procesos dentro de la organizacién, a través de proyectos
multicéntricos de formacién-accién

=> Elaborar herramientas corporativas que guien a las organizaciones en la gestién
de procesos y faciliten su autoimplantacion (herramientas para la gestion de
documentacion, la gestién de incidencias, la evaluacion de la satisfaccién del cliente,
guias para la gestion de procesos, bibliotecas de procesos, mapas,..)

=>» Promover la gestién de procesos en cualquier actividad de la organizacion.
Considerar entre las posibles areas prioritarias las areas administrativas de atencién
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primaria, urgencias hospitalarias, los procesos de hospitalizacion especialmente
en el drea obstétrica y pediatrica, consultas, bloque quirdrgico, y los servicios de
admision y documentacion clinica

=>» Utilizar las especificaciones recogidas en la norma 1SO 9001:2008 para la
gestion de una parte relevante de los procesos

=>» Consensuar estandares y recomendaciones, que puedan ser incluidos como
requisitos técnicos a tener en cuenta en el disefio de los procesos y que promuevan
un modelo homogéneo de organizacién. Tener en cuenta en esta tarea, entre otros,
los estandares desarrollados por la organizacién, los recogidos en los manuales de
la acreditacién docente y los publicados por el Ministerio (cirugia mayor ambulatoria,
bloque quirdrgico, maternidad, unidades de pacientes pluripatolégicos, cuidados
paliativos, cuidados intensivos, enfermeria de unidades de hospitalizacién de
agudos, hospital de dia y urgencias hospitalarias)

= Promover la evaluacion externa de los procesos

=>» Promover la gestién de procesos en el ambito de la salud publica. Acreditar los
laboratorios oficiales de Seguridad alimentaria y sanidad ambiental de la red de
laboratorios de control oficial de Castilla y Ledn, conforme a la norma ISO/IEC
17.025 “Requisitos generales relativos a la competencia de los laboratorios de
ensayo y calibracién”. Promover la mejora de los procesos del Control oficial
en el ambito de la Seguridad Alimentaria y la Sanidad Ambiental mediante la
supervisién de todo el sistema y la realizacion de auditorias internas y/o externas

Proyecto 29

Gestionar activamente las relaciones con los clientes

=>» Mejorar la gestion de la informacion procedente de las reclamaciones a
nivel de las unidades y servicios. Asegurar que las reclamaciones son contestadas
en el plazo previsto y que se utilizan para introducir mejoras

=> Implicarse de manera proactiva con los clientes para debatir y abordar
sus necesidades, expectativas y preocupaciones, manteniendo reuniones
periddicas con las asociaciones de ambito regional

=>» Analizar peridodicamente la satisfaccidon de los usuarios utilizando una
metodologia comin que permita el benchmarking

Fig 15. Itinerario de mejora. Nivel unidades y servicios

Gestién de procesos

Disefio y Evaluacion Proceso con
despliegue del y revision nivel de gestién
proceso avanzado

Evaluacion externa
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PROYECTOS RELACIONADOS CON LA
MEJORA DEL DESPLIEGUE DE LA FUNCION
CALIDAD

Las organizaciones méas avanzadas en calidad identifican el despliegue de la funcién
‘calidad” como uno de los factores criticos de éxito en el desarrollo de estas
estrategias.

Sera dificil el avance en la mejora de la calidad en el servicio sanitario y la mejora
de la calidad en la gestion sin el despliegue de esta funcién, sin el desarrollo de
estructuras de apoyo y de coordinacién y el desarrollo de los tres perfiles de liderazgo
recomendados por las organizaciones mas avanzadas en calidad y seguridad:

> Liderazgo ejecutivo a través de los equipos directivos
> Liderazgo operativo a cargo de jefes de servicio, coordinadores y supervisoras
> Liderazgo metodoldgico a través de las unidades de calidad

La mejora requiere de liderazgo y de apoyo metodolégico. Implica que los lideres
ejecutivos y operativos puedan utilizar enfoques, herramientas de gestiéon que les
permitan guiarala organizaciénytomar decisiones basadas en datos (autoevaluaciones,
planes estratégicos, cuadros de mando, gestion de procesos,..), y que las unidades
de calidad funcionen como unidades de apoyo expertas que les faciliten esta tarea.

En la medida ademés de que esta estrategia sea coordinada e impulsada a nivel
corporativo, el avance serd mas eficiente, agil y homogéneo en el conjunto de la
organizacion.

Durante el andlisis de situacién se identificaron oportunidades de avance en este
sentido. En atencién especializada estas oportunidades estaban relacionadas con:

¢ La necesidad de definir la cartera de servicios de las Unidades de Calidad
(elaboracién plan estratégico-calidad, andlisis resultados, evaluaciones,
formacion en calidad,..)

® | a revisién e incremento de los recursos asignados a estas unidades, segun
la opinion de la mitad de los hospitales, apostando por la dedicacién y
formacién especifica de sus profesionales

e La necesidad de que la unidad cuente con un espacio fisico definido y
dependa directamente de la Gerencia

En Atencién Primaria, se apuntaba la importancia de potenciar las Comisiones de
Calidad de los EAP y las Comisiones de Area.
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Acciones

FUNCIONES DE LOS LIDERES EN LA GESTION DE LA CALI-
DAD Y ESTRUCTURAS DE APOYO NECESARIAS

Liderazgo ejecutivo (Equipos directivos)
Encargado en los diferentes niveles de la organizacién de:

* |ncorporar los proyectos y objetivos en calidad en las herramientas habituales
de planificacion y gestion (planes estratégicos, planes de gestion,..)

e Comunicar la estrategia y objetivos dentro de la organizacion

¢ Liderar y participar en las autoevaluaciones periédicas segun el modelo de
calidad total utilizado

® Priorizar las oportunidades de mejora detectadas en las autoevaluaciones
y su inclusién en los planes de gestion

® Promover la implantacién del sistema de gestién de la calidad de los
procesos de la organizacién, lo que deberia implicar entre otras cosas:

- Aprobar el mapa de procesos de la organizacion
- Designar los responsables de los procesos
- Desplegar los objetivos hacia los procesos de la organizacién

- Revisar al menos anualmente con los responsables de los procesos.
los resultados alcanzados para consensuar los objetivos a incluir en
los planes de gestion del afio siguiente

e Extender la cultura de seguridad y promover la gestién de riesgos

e Aprobar y facilitar el desarrollo e implantacién de herramientas y proyectos
que contribuyan a la mejora en calidad

® Reconocer a los profesionales por su desarrollo y su implicacion en la
mejora

¢ Analizar regularmente los resultados conseguidos y proponer las mejoras y
los ajustes necesarios en las lineas de actuacién y los objetivos planteados

® Fomentar la evaluacién externa de procesos, centros y profesionales
(funciones vinculadas a la Fundacién Centro Regional de Calidad y
Acreditacion del Sistema Sanitario en la Comunidad)
Liderazgo operativo (Responsables de unidades y servicios)

Sus funciones serian muy similares a las de los equipos directivos dentro de su dmbito
de gestion. Serian los encargados de:

® Elaborar el plan de gestién de la unidad que deberfa estar alineado con el
de la organizacién, e incorporar en €l los proyectos y objetivos de calidad

¢ Comunicar la estrategia y objetivos dentro de la unidad
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® En las unidades con gestion de procesos, trabajar junto al equipo de
proceso en el disefio, la implantacién, la revisién y la mejora del proceso

® En los servicios asistenciales, extender la cultura de seguridad y la gestion
de riesgos y promover la utilizacién de las estrategias recomendadas para
mejorar la calidad del servicio sanitario (vias clinicas, planes estandarizados
de cuidados, informes de continuidad de cuidados, implantacién de
practicas seguras,...)

e Facilitar y apoyar la puesta en marcha y la participacion de los profesionales
en proyectos y grupos de mejora

® Reconocer a las personas de la unidad por su desarrollo y su implicacion
en la mejora

® Revisar regularmente los resultados alcanzados y proponer las mejoras y
los ajustes necesarios en las lineas de actuacién y los objetivos planteados
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La experiencia de otras CCAA demuestra que el papel de las unidades de calidad
es bésico para asegurar el éxito de las estrategias en calidad. La realizacién de
autoevaluaciones periddicas siguiendo el modelo de calidad total, la implantacion
de la gestion de riesgos o la gestién de procesos seguln las especificaciones de la
norma ISO requieren que las organizaciones cuenten con profesionales formados
y dedicados a apoyar a los servicios y los equipos directivos en el uso de estas
herramientas.

Segln las recomendaciones de los expertos, estas unidades deben ser
multidisciplinares, estar presentes en todas las organizaciones de servicios, depender
directamente de la gerencia, disponer de estructura propia y contar con un responsable,
un médico con formacién y experiencia adecuada en materia de calidad sanitaria y
con los recursos adecuados al tamafio del centro y al volumen de las actividades que
desarrolle. Entre sus funciones se incluirfan:

¢ Apoyar al Comité de Direccién en la planificacién, despliegue y seguimiento
de los objetivos del centro (plan estratégico y plan de gestiéon) y en la
realizacién de autoevaluaciones con el modelo de calidad total

¢ Facilitar la implantacién del sistema de gestién de la calidad de los procesos
de la organizacion:

- Colaborar en el disefio y actualizacién del mapa de procesos

- Desarrollar la estructura del sistema de gestién de la calidad para los
procesos de la organizacion

- Recoger y distribuir informacion sobre la satisfaccién de los clientes

- Apoyar y asesorar metodolégicamente a los equipos de proceso en el
disefio y la implantacion de la gestion de procesos, en su revision y
mejora y en la elaboracién de sus planes de gestion

- Asegurar que durante el disefio de los procesos se tienen en cuenta
las necesidades y expectativas de los clientes, los requisitos legales y
técnicos y los objetivos de la organizacion

- Apoyar a la Comisién de Direccién en la revision del sistema

® Promover y colaborar en el disefio de herramientas que contribuyan a la
consecucion de los objetivos en calidad y al mantenimiento del sistema de
gestion de la calidad del centro (disefio de proyectos de mejora, cuadros de
mando, herramientas para la evaluacién de la satisfaccién de los clientes o
las personas, estudios, proyectos de investigacion en calidad...)

® Asesorar y apoyar a las unidades, en la gestion de riesgos y la puesta en
marcha de proyectos relacionados con la seguridad del paciente

e Disefiar una estrategia de vigilancia del entorno que permita identificar
proyectos que aporten valor en la mejora de los resultados (efectividad,
continuidad, adecuacion, trato, informacién,...) y en la disminuciéon de los
costes de no calidad. Proponer e impulsar esos proyectos en la organizacién

e Impulsar y dinamizar comisiones, grupos y proyectos de mejora. Guiar
a los equipos de mejora proporcionandoles metodologias, técnicas y
herramientas de apoyo

e Realizar estudios comparativos (benchmarking) con otras organizaciones y
trasladar internamente las buenas practicas
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® Formar a los profesionales en las herramientas habituales para la gestién
de la calidad y la gestién de riesgos

e Colaborar en el disefio de la estrategia de comunicacién interna de la
organizacion

¢ Asesorary apoyar alos responsables de la formacién sanitaria especializada
en el desarrollo del Plan de Gestidn de calidad docente

¢ Realizar estudios de evaluacion

Es importante que el trabajo de estas unidades sea facilitado y apoyado, a nivel central,
por una unidad directiva con competencias en materia de calidad. Entre las
funciones de esta unidad se incluirian: la difusién de buenas practicas en calidad, el
desarrollo de herramientas corporativas (encuestas, sistemas de notificacion, guias
para la gestion de procesos, herramientas de evaluacién,...), el apoyo metodolégico
a los centros, la propuesta de objetivos, estandares y programas de formacién en
calidad, la coordinacién de los programas de seguridad del paciente y la puesta en
marcha de proyectos multicéntricos que faciliten la implantacién en los centros de las
herramientas utilizadas para la gestién de la calidad.

Coordinacion técnica a nivel de la comunidad a través de un grupo de trabajo en
el que se integren los coordinadores de calidad de las organizaciones. Sus funciones
estarian relacionadas con el desarrollo de herramientas corporativas, la propuesta de
programas de formacién, la identificacién de necesidades y buenas practicas, y el
disefio de proyectos de mejora, estudios y proyectos multicéntricos de investigacion
relacionados con las lineas de actuacion en calidad. Las labores de secretaria del
grupo serfan asumidas por la unidad directiva con competencias en materia de calidad
a nivel central.

Coordinacién a nivel de las Areas de Salud a través de las Comisiones y
subcomisiones de continuidad asistencial orientadas a mejorar la comunicacién y la
coordinacién entre niveles.

Coordinacion a nivel de cada organizacion mediante:
¢ El impulso de las comisiones clinicas del centro

¢ El desarrollo de la comisién de seguridad/unidad funcional de gestién de
riesgos prevista en estos "30 proyectos para avanzar en calidad"

e La Comisién de Calidad, presidida por el Director Gerente, de la que
formarfan parte aquellos responsables de proyectos, procesos o comisiones
clinicas, cuya labor tenga un impacto significativo en el despliegue de los
objetivos de calidad. Sus funciones estarian relacionadas con el apoyo a la
Comisién de Direccién en el despliegue de objetivos, la identificacion de
oportunidades de mejora, y la propuesta de buenas practicas, proyectos
de mejora o estudios relacionados con las lineas de actuacién en calidad
del centro
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V. Proyectos y lineas de actuacién prioritarias

En la tabla se recogen los proyectos relacionados con los ejes de “Mejora de la
calidad del servicio sanitario” y “Mejora de la calidad en la gestion”, ordenados en
funcion de los criterios utilizados en las dos primeras fases del proceso de priorizacion
(ver apartado “Proceso de elaboracion’)

Tabla 5. Resultados de las fases de priorizacién por ruta y de priorizacién segin seis
parametros definidos

Proyecto

Extender la cultura de la mejora continua en el marco del modelo EFOM

Promover la planificacion estratégica a nivel de las organizaciones y de las unidades
Mejorar la gestion de los recursos econémicos y financieros

Definir un modelo comun de liderazgo

Mejorar la comunicacién y gestionar el conocimiento

Facilitar la participacién de las personas y los equipos en la mejora y reconocer su implicacion

Extender paulatinamente la gestién de procesos “organizativos” dentro de la organizacién utilizando estandares internacionales
(ISO 9001:2008) y criterios y recomendaciones promovidas por organizaciones sanitarias de reconocido prestigio

Avanzar en el disefio de un cuadro de mando integral. Desarrollar una estrategia de gestion de la informacién que permita trasla-
dar a los profesionales informacion para la gestion clinica y la gestion de procesos

Extender la cultura de seguridad del paciente y la gestién de riesgos

Extender la HCE en atencién especializada y atencién primaria y avanzar hacia una Historia clinica electrénica compartida o Gnica
que incluya todos los niveles asistenciales

Mejorar la informacién y el trato al cliente teniendo en cuenta sus necesidades y expectativas

Revisar los programas de atencién al dolor en el ambito hospitalario

Mejorar la coordinacién entre niveles y asegurar una atencién integral en el cuidado de los pacientes crénicos con pluripatologias
Favorecer la participacion del paciente en su autocuidado

Utilizar las TICS para mejorar la seguridad del paciente

Optimizar la utilizacion de las instalaciones y de la alta tecnologia

Promover las alternativas a la hospitalizacién tradicional de agudos y la cirugia mayor ambulatoria

Utilizar las TICs para facilitar la comunicacion y el trabajo en colaboracién entre los profesionales

Facilitar la mejora de la efectividad y la traslacién de la evidencia cientifica a la practica diaria. Desarrollar las vias clinicas

Avanzar en la accesibilidad relacionada con los tiempos de espera

Introducir herramientas que faciliten la adecuacion en el uso de prestaciones en la practica diaria y disminuyan la variabilidad en la
préactica clinica

Mejorar las infraestructuras teniendo en cuenta las necesidades y expectativas de los clientes

Mejorar la accesibilidad a la cita en atencién primaria

Gestionar activamente las relaciones con los clientes

Mejorar la accesibilidad fisica y el transporte

Mejorar la coordinacién en salud mental

Mejorar la coordinacién sociosanitaria

Avanzar en la gestion eficiente de los edificios, equipos y materiales

Avanzar en la planificacién de recursos humanos
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PARAMETROS DE PRIORIZACION

Genera percepcion positiva
de nuestra organizacion en la
sociedad/ medios de comu-
nicacion

Satisfaccion de las Mejora los Mejora la
personas que trabajan en resultados eficiencia de la
nuestra organizacion de salud organizacion

Facilidad para su
puesta en marcha o
continuidad

Satisfaccion del
usuario

16 56 46 87 50 41
13 41 23 100 43 42
15 59 33 84 46 50
26 87 63 73 49 44
18 93 50 73 49 46
50 73 74 101 59 37
22 71 65 93 43 36
79 81 105 91 77 50
80 96 77 96 87 35
103 50 55 68 85 51
102 63 87 64 69 79
85 75 86 105 63 39
89 59 84 85 73 57
68 89 76 90 80 43
84 71 62 103 76 46
87 68 66 105 64 49
61 99 64 87 86 41
58 83 97 96 57 46
11 58 54 73 98 33
71 68 82 95 54 39
100 66 39 51 100 39
87 56 26 73 89 63
93 42 40 66 82 67
93 36 37 59 80 38
58 56 67 64 51 40
65 55 54 75 63 23
35 63 31 84 75 44
26 76 45 83 46 49

87



30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

LA SEGURIDAD DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLIiNICA ELECTRONICA,
LOS PROGRAMAS DE ATENCION AL DOLOR, LA MEJORA DE LA
COORDINACION INTERNIVELES -ATENCION INTEGRAL DE LOS PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS Y LA PROMOCION DE LA PARTICIPACION DEL
PACIENTE EN SU AUTOCUIDADO FUERON LOS CINCO PROYECTOS
QUE OBTUVIERON LA MAYOR PUNTUACION EN LA PRIMERA FASE DE
PRIORIZACION (REALIZADA DE ACUERDO CON LOS SEIS PARAMETROS
RECOGIDOS EN LA TABLA).

Dentro de estos cinco proyectos, las doce lineas de actuacion que el grupo de trabajo
consideré prioritarias fueron:

Tabla 6. Acciones prioritarias

. Lineas de actuacion

p26  Avanzaren una historia clinica electronica compartida o dnica, que inclu-
ya todos los niveles asistenciales y que permita su interoperabilidad con
el modelo de HC compartida del SNS

p2g Desarrollar y extender la historia clinica electronica en atencion espe-
cializada “Jimena” con médulos de prescripcién electrénica intrahospita-
laria, peticién electronica, editor de informes clinicos y el desarrollo de
ficheros a medida que faciliten la gestién de procesos y la utilizacién de
vias clinicas y protocolos

P2 Asegurar una atencién integral en el cuidado de los pacientes croni-
cos pluripatolégicos mediante el disefio e implantacion del "Proceso de
atencion de pacientes cronicos con pluripatologias" desarrollado en otras
Comunidades Auténomas y recogido en la Guia de estandares y reco-
mendaciones publicada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social e
Igualdad

p2e Incrementar el despliegue de la historia clinica electronica al 100% de

los centros y consultorios. Desarrollar el proyecto Medoracyl incorporan-

do nuevas funcionalidades en la historia clinica electrénica de atencion

primaria (explotacién de informacion y desarrollo de cuadros de man-

do, incorporacion de protocolos, guias asistenciales inteligentes, planes
ui i i6 in primaria- i ializ

de cuidados, integracién atencién primaria-atencién especializada para
pruebas complementarias e informes de atencion especializada)

P2 Avance en el desarrollo de la gestion de procesos compartidos en el
Area de Salud

P14  Minimizar los problemas de seguridad asociados al uso de farmacos en
ancianos. 1) Sensibilizar sobre la inadecuacion del uso de determina-
dos farmacos en este segmento de la poblacion (criterios de Beers y
STOPP-START) y monitorizar su utilizacién en ancianos hospitalizados.
2) Evaluar y extender el proyecto de “Mejora de la adherencia terapéuti-
ca en el anciano polimedicado”
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P11

P11

P15

P2

P11
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Disefio de un sistema general anénimo de notificacién y aprendizaje de
incidentes sin dafio, que tenga en cuenta las experiencias en nuestra
organizacién, y que esté orientado a la gestién y la introduccién de ba-
rreras a nivel local

Extender la cultura de seguridad y promover la gestion de riesgos, a
través de programas de formacién-accion, la elaboracién de guias que
faciliten la utilizacién de las herramientas de gestién de riesgos vy la ela-
boracién de material que pueda ser utilizado en sesiones de formacion

Extender los programas de conciliacion terapéutica. Promover la utili-
zacion de sistemas estandarizados (tarjeta, hoja de medicacién) que in-
cluyan la relacion actualizada de todos los medicamentos utilizados por
el paciente, en las transiciones primaria-especializada y en el traslado
entre centros

Elaborar o revisar los programas de atencién al dolor en el ambito hospitalario

Establecimiento de canales de comunicacién directos entre profesionales d
ambos niveles

[S]

Constitucién de las Unidades Funcionales de Gestion de riesgos/Comisiones
de gestién de riesgos, de forma similar a las experiencias de otras Comunida-
des, con funciones relacionadas con la gestion del sistema de notificacién y la

coordinacion de la introduccion de practicas seguras en el centro
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VI. Propuesta de indicadores para monitorizar

el avance

Facilitar la mejora

de la efectividad y la
traslacién de la evidencia
cientifica a la practica

diaria

Mejorar la coordinacién
entre niveles asistenciales
y asegurar una atencién
integral en el cuidado de
pacientes crénicos con
pluripatologias

Avanzar en la coordinacion
sociosanitaria

Mejorar la coordinacién en
salud mental
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Efectividad

N° de guias relacionadas con las patologias priorizadas
que han sido elaboradas/acreditadas y en las que se
han promovido estrategias para facilitar su implantacién

% de servicios/unidades que utilizan vias clinicas-
procesos clinico asistenciales

N° de planes estandar de cuidados de enfermerfa
validados

% de unidades de enfermeria que utilizan planes
estandarizados de cuidados

% de unidades que analizan sus resultados a nivel de
equipo y ponen en marcha estrategias para mejorar su
efectividad (planes de mejora, vias clinicas-procesos
clinico-asistenciales, estudios sobre las pautas de
actuacién utilizadas,..)

% cumplimiento del nivel méximo de estandares en
patologias de especial seguimiento (Il Plan de Salud,
estrategiasy 101 indicadores clave del SNS) (recogidos
en el cuadro de mando de calidad cientifico-técnica)

Continuidad

% de areas que han disefiado e implantado el
proceso de atencién a pacientes crénicos con
pluripatologias

N° de areas de salud en las que =5 servicios de
cada hospital del area mantienen comunicacion
directa con 275% de los equipos de atencién
primaria de referencia

% de areas de salud que mantienen la gestién de
>2 procesos compartidos (cancer mama, colon,
pulmén, insuficiencia cardiaca..)

N° de acuerdos de colaboracién vigentes en el
ambito de urgencias/area

Plan sociosanitario elaborado

N° de intervenciones por afio de pacientes
atendidos en los equipos de salud mental por
enfermedad mental grave y prolongada

N° de equipos de salud mental con procedimientos
formales de consultorfa y formacién continuada
para los equipos de atencién primaria del area



Promover las alternativas a
la hospitalizacion tradicional

de agudos y la cirugia
mayor ambulatoria

Introducir herramientas que
faciliten la adecuacion en el
uso de prestaciones en la
practica diaria y disminuyan
la variabilidad en la practica
clinica

Optimizar la utilizacion
de instalaciones y la alta
tecnologia disponible

Avanzar en la accesibilidad
relacionada con los
tiempos de espera

@ 30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

Adecuacion

% de CMA en determinados GRDs (6, 39, 40,
162, 225, 229, 266, 270, 359)

Tasa de ingresos urgentes/1000 habitantes en
patologias seleccionadas (edad pediatrica, crénicos
con pluripatologias,..) (recogidos en el cuadro de
mando de calidad cientifico-técnica)

% de organizaciones que ponen en marcha
estrategias para adecuar la estancia de los mayores
de 74 afios a sus necesidades clinicas

% de organizaciones que desarrollan proyectos
orientados a la revision de la tasa de prescripcion
quirdrgica en procesos de alta variabilidad
(ceséreas, artroplastias de cadera, rodilla, cataratas,
intervenciones de fractura de cadera en >48 horas,
colecistectomia laparoscépica. . .)

Estancia media en >74 afios en patologias
seleccionadas (recogidas en el cuadro de mando de
calidad cientifico-técnica)

% cumplimiento del nivel méaximo de estandares de
adecuacion (prescripcion de intervenciones, uso de
farmacos, estancias..) (recogidos en el cuadro de
mando de calidad cientifico-técnica)

% de organizaciones que desarrollan proyectos
orientados a la mejora en la optimizacion en el uso de
instalaciones y de la alta tecnologia disponible

% de organizaciones que utilizan el protocolo de
introduccién de nuevas tecnologias

% de organizaciones con un proceso estabilizado
para el mantenimiento preventivo de instalaciones y
equipos

% cumplimiento del nivel méximo de estandares en el
uso de instalaciones (consultas, quiréfanos y equipos
de alta tecnologia)

Accesibilidad

% de pacientes en lista de espera quirlrgica que
permanecen mas de 130 dias en espera estructural
(0 méas de 30 dias en casos de cirugia oncoldgica y
cirugia cardiaca no valvular)

Valoracién del tiempo de espera para entrar en
consulta (barémetro sanitario)

% de servicios que han puesto en marcha consultas
de alta resolucion

% cumplimiento del nivel méximo de estandares de
accesibilidad (tiempos de espera)
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Mejorar la accesibilidad
fisica y el transporte

Mejorar la accesibilidad a la
cita en atencion primaria

Extender la cultura de
seguridad del paciente y la
gestion de riesgos
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Satisfaccién global de los usuarios con el transporte
sanitario programado

Satisfaccion con la facilidad para localizar las
consultas y los servicios de urgencias

Valoracién positiva de la facilidad para conseguir cita
en atencion primaria (bardmetro sanitario)

Seguridad

Herramientas para la gestién de riesgos disponibles
(guias de ayuda y material para formacion)

Sistema de notificacién de incidentes sin dafo
disefiado

% de organizaciones que trabajan en gestion de
riesgos (realizan un andlisis modal de fallos y efectos
de un proceso de alto riesgo al afio y utilizan el sistema
de notificacién, analizan los incidentes registrados y
ponen en marcha las medidas correctoras oportunas)

% de organizaciones que cuentan con unidades
funcionales de gestién de riesgos/comisiones de
seguridad

Estrategia regional de vigilancia, prevencién y control
disefiada

% de organizaciones que han disefiado y puesto en
marcha un plan de higiene de manos

% de hospitales que utilizan el sistema de vigilancia
prospectivo de infeccién asociada a la atencion
sanitaria

% de organizaciones que han puesto en marcha
proyectos destinados a la mejora de la seguridad en
el consumo de farmacos en ancianos (monitorizacion
de criterios de Beers/STOPP-START, ...)

% hospitales con protocolos para conciliar la
medicacion al alta

% de hospitales con programas para el uso seguro
de medicamentos de alto riesgo

% unidades de atencién primaria que desarrollan el
programa de mejora de la adherencia terapéutica en
el anciano polimedicado

% de organizaciones que han puesto en marcha el
programa “Cirugia segura salva vidas”

% de organizaciones que han introducido el proyecto
bacteriemia zero en UCI y lo han extendido a otras
unidades de alto riesgo

% de organizaciones que han introducido el proyecto
neumonia zero en UCI

Guia de prevencién de tromboembolismo pulmonar y
trombosis venosa profunda disefiada



Utilizar las TICS para
mejorar la seguridad del

paciente

Favorecer la participacion
del paciente en su
autocuidado

Mejorar la informacién y el
trato al cliente teniendo en

cuenta sus necesidades y
expectativas

Revisar los programas de

atencioén al dolor

30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

Herramienta para evaluar el riesgo de malnutricién
validada

% de unidades que incluyen recomendaciones
relacionadas con la seguridad del paciente en sus
planes de acogida a nuevos profesionales

% de unidades que gestionan sus riesgos y/o han
introducido practicas seguras

% cumplimiento del nivel maximo de estandares
en seguridad (recogidos en el cuadro de mando de
calidad cientifico-técnica)

% de hospitales que han introducido la prescripcién
electrénica intrahospitalaria

Nivel de despliegue de la receta electrénica en
atencion primaria

% de hospitales que disponen de un sistema de
seguridad transfusional integrado en la HCE y basado
en la utilizacién de cédigos de barras ISBT128

Trato e informacion

N° de patologias en las que se disefian estrategias
para favorecer el autocuidado de los pacientes (guias
de informacién, publicaciones educativas, webs,
videos,..)

% de organizaciones que incluyen recomendaciones
sobre seguridad en los planes de acogida al paciente

Satisfaccién con el trato (barémetro sanitario)

Satisfaccién con el tiempo de dedicacion (barémetro
sanitario)

Satisfaccién con la informacion (barémetro sanitario)

% de unidades que han puesto en marcha planes
para mejorar la informacién, el trato y el tiempo de
dedicacion al paciente (sistematizacion de actividades
de informacién, mejora de la informacién en el
momento de acogida, definicion de un horario y
un lugar para informar, mejora de la informacién
telefénica, informadores en urgencias, distribucion
de guias, informacién de demoras previstas,
redistribucién de usuarios entre cupos, adecuacion
de las agendas a la demanda atendida, revisién de
tiempos de atencidn en 12 consultas ...)

% organizaciones que revisan los programas de
atencién al dolor e introducen planes de mejora

% de éreas que han implantado el proceso de
cuidados paliativos disefiado
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Mejorar las infraestructuras i
teniendo en cuenta las
necesidades y expectativas

de los clientes

Definir un modelo comin .
de liderazgo

Extender la cultura de o
mejora continua en el

marco de un modelo de °
calidad total basado en °
EFQM

Promover la planificacion
estratégica a nivel de las
organizaciones y de las
unidades

Avanzar en la planificacion K&
y gestion de recursos
humanos y el desarrollo de

las personas

Facilitar la participacién de |
las personas y los equipos
en la mejora y reconocer

su implicacién
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Hosteleria

Satisfaccion con las condiciones hosteleras
(comodidad del lugar de espera, estado general
de conservacion de los hospitales, comodidad de
la habitacion para los acompafiantes, comidas,
visitas, ...)

Liderazgo

Mapa de competencias de los lideres definido

Herramienta para la autoevaluacion con el modelo
disponible
% de organizaciones que realizan autoevaluaciones

N° de organizaciones que reciben reconocimientos
por su gestién en el marco del modelo

Estrategia

% de organizaciones que cuentan con un plan estra-
tégico alineado con la estrategia de la organizacion

% unidades/servicios que cuentan con planes de
gestion

Personas

Sistema de clasificacion funcional desarrollado
Ordenacién de recursos humanos disefiada

% de organizaciones que gestionan el proceso “Per-
sonas” mediante la metodologia de gestién de proce-
S0S

Cuadro de mando para la gestién de las personas
desarrollado

% de organizaciones que realizan encuestas de satis-
faccién a los profesionales

% de unidades con planes de acogida

% de profesionales con el nivel de desarrollo acredi-
tado en las convocatorias ordinarias

Satisfaccién con la formacién

% de organizaciones que implantan el plan de gestion
de calidad docente

Satisfaccién de las personas en formacién sanitaria
especializada con la formacién recibida

% de profesionales que participan en proyectos de
gestion o de mejora (gestion clinica, gestion de pro-
cesos, autoevaluacion, puesta en marcha de proyec-
tos de mejora, comisiones,...)

% de organizaciones que han disefiado sistemas pro-
pios de reconocimiento



Mejorar la comunicacion en
la organizacion y gestionar
el conocimiento

Mejorar la gestion de los
recursos econémicos y
financieros

Avanzar en la gestién
eficiente de los edificios,
equipos y materiales

Avanzar en el desarrollo de
sistemas de informacién
que apoyen la toma de
decisiones, la gestién de
procesos y la mejora de la
practica clinica

Extender la historia clinica
electrénica en atencion
especializada y atencién
primaria y avanzar hacia
una HCE compartida o
Unica que incluya todos los
niveles asistenciales

I% 30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

% de organizaciones que han disefiado estrategias
de comunicacién

N° de proyectos de investigacion en el area aproba-
dos por el comité de investigacion

N° de propuestas realizadas por la red de intercambio
de conocimiento

N° de proyectos de becnhmarking e intercambio de
buenas practicas desarrollados

Alianzas y recursos

% de facturacion realizada a través de procesos cen-
tralizados de compra

% de organizaciones que han implantado la contabili-
dad analitica

N° de organizaciones que utilizan el sistema informéa-
tico integrado de compras y contratacion

% de productos recatalogados de acuerdo al catalo-
go Unico

% de organizaciones que han implantado sistemas
de trazabilidad y control de stock en la gestién de
almacenes

% de organizaciones que participan en la estrategia
de eficiencia energética 2009-12

Cuadro de mando integral disefiado
Proyectos CATIA y BINOMI desarrollados

N° de procesos en los que se han identificado los
requisitos de informacién y se ha pilotado su explota-
cion

% de casos incidentes de tumor maligno comunica-
dos al registro regional

Cuadro de mando de calidad cientifico-técnica dise-
flado

Proyecto de historia compartida o Unica pilotado
N° de hospitales que cuentan con HCE
HCE en emergencias disponible

% de centros y consultorios de atencién primaria que
cuentan con HCE

N° de guias asistenciales inteligentes integradas en la
historia clinica electrénica

% de unidades de enfermerfa que utilizan aplicaciones
corporativas para evaluar los riesgos del paciente
(UPP, caidas, malnutricién,..) y gestionar los planes y
la continuidad de cuidados

% de organizaciones acreditadas para la formacion
sanitaria especializada que utilizan el programa FESP
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30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad @

Utilizar las TICS para
facilitar la comunicacién y

el trabajo en colaboracion
entre los profesionales

Extender paulatinamente
la gestion de procesos
“organizativos” dentro

de la organizacién
utilizando estandares
internacionales (ISO
9001:2008) y criterios

y recomendaciones
promovidas por
organizaciones sanitarias
de reconocido prestigio

Gestionar activamente las
relaciones con los clientes

Mejorar el despliegue de la
funcién calidad
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% de areas que cuentan con un sistema de
informacién radiolégica

% de organizaciones que disponen de sistemas de
videoconferencia

Procesos

% de organizaciones que han iniciado un sistema de
gestion por procesos ?han definido su mapa de pro-
cesos y desarrollan procesos sistematicos de revisién
por la direccidn)

% de profesionales cuya actividad forma parte de
un proceso gestionado mediante la metodologia de
gestion de procesos (hospitalizacion, consultas, ad-
mision, farmacia, .. .)

N° de procesos en los que se han consensuado es-
tandares y recomendaciones corporativos

% de profesionales cuya actividad forma parte de un
proceso que ha sido evaluado externamente

% de reclamaciones que son contestadas en menos
de 30 dias

% satisfaccion global de los pacientes con la atencion
recibida

Despliegue de la funcién calidad

% de organizaciones de servicios que cuentan con
una comisién de calidad y una unidad de calidad do-
tada de estructura propia

¢,
©
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30 proyectos + 1 marco para avanzar en calidad

Alas organizaciones y unidades directivas que
participaron en el analisis de situaciéon

Gerencia de Atencion Primaria de Avila

Gerencia de Atencién Primaria de Burgos
Gerencia de Atencién Primaria de Leé6n
Gerencia de Atencién Primaria de El Bierzo
Gerencia de Atencién Primaria de Palencia
Gerencia de Atencién Primaria de Salamanca
Gerencia de Atencién Primaria de Segovia
Gerencia de Atencién Primaria de Soria
Gerencia de Atencién Primaria de Valladolid Este
Gerencia de Atencién Primaria de Valladolid Oeste
Gerencia de Atencién Primaria de Zamora
Complejo Asistencial de Avila

Complejo Asistencial Universitario de Burgos
Hospital Santiago Apéstol. Miranda de Ebro
Hospital Santos Reyes. Aranda de Duero
Complejo Asistencial Universitario de Ledn
Hospital El Bierzo

Complejo Asistencial de Palencia

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca
Complejo Asistencial de Segovia

Complejo Asistencial de Soria

Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Hospital Universitario del Rio Hortega

Hospital de Medina del Campo

Complejo Asistencial de Zamora

Gerencia de Emergencias Sanitarias

Servicios Centrales de la Gerencia Regional de Salud y Gerencias de Salud de Area

Servicios centrales y periféricos de la Consejeria de Sanidad
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Y a los profesionales que lo hicieron durante
todo el proceso de elaboracién

Alberto Vegas Juan Carlos Pecifia
Alfonso Ramos Julia Saomil

Alfonso Rodriguez-Hevia Laura Gil

Ana Isabel Melgosa Luis Lazaro

Ana M* Hernando Luis Sangrador

Ana M* Medina Luzdivina lzquierdo
Angel Gémez M?® Angeles Gonzélez
Angel Maderuelo M? Eugenia Fernandez
Antonio Otero M? José Gonzélez
Aurora Sacristan M?# Luisa Cuadrado
Blanca Mufioz Manuel Villacorta
Carmen Cardefiosa Mar Jiménez
Carmen Fémnandez Mercedes Rodriguez
Carmen Montero Miguel Angel Ripoll
Concepcion Ceballos Miguel Angel Delgado
Concepcién Gonzélez Miguel Gonzalez
Eduardo Tamayo Ménica Robles
Enrique Delgado Oscar Raido

Eva M? Sanchez Paloma Jiménez
Evaristo Ruiz -Arzalluz Pedro A. Redondo
Fernando Revilla Purificacion Toribio
Fuencisla Yagle Rafael Borras
Gemma del Cafio Rafael Sanchez
Ignacio Rosell Rocio Pulido

Isabel Garcia Rosa M? Fraile
Javier Lozano Silvia Fernandez
Juan José Lozano Siro Lleras

José Javier Niso Soledad Montero
José M? Sierra Sonia Martin

José Manuel Oto Sonia Tamames
José Manuel Vicente Sonsoles Paniagua
José Maria Pinilla Teresa del Vado
José Pedro Bravo Xose Manuel Meijome

Coordinacién y redaccién de proyecto

M? José Pérez.
Servicio de Calidad y Acreditacion del Sistema Sanitario. Direccién General de
Planificacion, Calidad, Ordenacion y Formacion. Consejeria de Sanidad
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