Memoria
para la
Evaluacion
Externa

EFQM

ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPITALEA
HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO

O
{ Osakidetza




Memoria para la

Evaluacion

Externa EFQM

Indi

INtroducCion .........coeeeveeeieeeeeeiicieeeeeeeeeee. |
Criterio 1. Liderazgo..........cccceeeeeevveeeveennen. 3
Criterio 2. Politica y Estrategia.................... 15
Criterio 3. Personas.........cccceeevevveeeeeeeenennnn. 24
Criterio 4. Alianzasy Recursos .................... 35
Criterio 5. ProcesosS.......cccecevvvveeeeeeeeeeenennnn. 45
Criterio 6. Resultados en Clientes ................. 56
Criterio 7. Resultados en las Personas ........... 6l
Criterio 8. Resultados en la Sociedad ............ 07
Criter109. Resultados Clave......................... 70
Glosario

e .
ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPITALEA - HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO Osakidetza



Memoria para la
Evaluacion
Externa EFQM

Introduccion

e .
ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPITALEA - HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO Osakidetza



Nuestras personas

El HPZ cuenta con un equipo humano conformado por
234 personas, plantilla estructural a 31/12/06, pertenecien-
tes a diferentes categorias profesionales, como aparece en
la fig.03.

Figura 03. Evolucion de la plantilla 2003-2006

2003 2004 2005 2006

Medicina Interna 1 1 1 1
Meédicos Psiquiatras 19 18 18 19
Medico Salud Laboral 1 1 1 1
Analista Laboratorio 1 1 1 1
Farmacéutico 1 1 1 1
Trabajador social 4 4 4 5
Terapeuta ocupacional 1 1 1 1
Ats/DUE 34 34 35 35
Monitores 14 14 14 14
Aux Psiquiatricos 89 92 92 94
Psicologo 1
TOTAL ASISTENCIAL 165 167 168 173
Directores 4 4 4 5
Licenciados 5 5 6 6
Técnicos 1 1 1 1
Administrativos 11 11 12 12
Oficios 13 13 5 9
Otro personal 24 20 28 28
TOTAL NO ASISTENCIAL 57 54 56 61
TOTAL HOSPITAL 223 221 224 234

En linea con la Ley de Ordenacion Sanitaria de Osakidet-
za, existen en el HPZ una serie de estructuras organizativas
y de gestion configuradas seglin aparecen en la fig.04.

Figura 04. Estructuras organizativas y de gestion del HPZ

Equipo Directivo (ED) Comision de Comisiones Asesoras

Direccion (CD)

< ED e Farmacia

Director Gerente

Director Médico ¢ Coordinador ¢ Documentacion e

. de Calidad Historias Clinicas
e Director
Enfermeria ¢ Jefe de * Formacion
* Director Gestion Servicios * Seguridad y Salud
Economica Generales
» Biblioteca
e Director RRHH
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Nuestro compromiso con la sociedad

Desde 1972, y de forma ininterrumpida, se cuenta con
acreditacion para la formacion postgrado en psiquia-
tria (MIR) y psicologia clinica (PIR). Ademas, se parti-
cipa en la docencia postgrado de la Escuela de Enfermeria
de la UPV, de pregrado de la Escuela de Trabajo Social de
la Universidad de Deusto y de la Facultades de Psicologia
de la UPV, y de la Universidad de Deusto y con el Colegio
Zabalburu de formacion profesional.

En cuanto a investigacion se dispone de un Departamen-
to de Investigacion Neuroquimica, con actividad centra-
da fundamentalmente en dos areas: Neuroquimica y Gené-
tica Molecular.

Nuestro sistema de gestion

El HPZ esta inmerso en los Gltimos ejercicios en una po-
litica de mejora continua en busqueda de la excelencia en
la gestion, utilizando el Modelo EFQM como herramienta
impulsora.

En este sentido, cabe destacar la redaccion de dos Pla-
nes Estratégicos (1998-2001 y 2002-2006) desarrollados
mediante Planes de Gestion Anual (que se despliegan en
Planes de Gestion Anual propios de cada unidad asis-
tencial y unidades que cuentan con la Certificacion ISO
9000:2000) y 5 Autoevaluaciones EFQM. En el aiio 2004
y tras una evaluacion externa de Euskalit obtuvimos la Q
Plata. En la actualidad estamos redactando el tercer plan
estratégico para el periodo 2007-2011.

El organigrama tradicional jerarquico esta siendo trans-
formado en una estructura organizativa y de gestion ba-
sada en procesos y los servicios asistenciales se estan con-
formando, en nuevas estructuras denominadas Unidades
de Gestion Clinica. (UGC)

Nuestras fortalezas

Somos conscientes de que el camino hacia la Excelencia
es largo y la presentacion a esta evaluacion externa supon-
dra un nuevo hito, que reorientara los pasos del HPZ hacia
nuevas oportunidades de mejora, pero contamos con forta-
lezas que van a facilitar este recorrido:

* Alta satisfaccion de los clientes: tanto de los usuarios
(pacientes) como de sus familiares y allegados

» Personas en continua mejora de sus competencias, cada
vez mas implicadas en el proyecto del HPZ y con una
clara interiorizacion de la consideracion del cliente
como eje de todo el proyecto y que es liderado por un
numero creciente de personas implicadas en la ges-
tion

* Pioneros en el desarrollo de los nuevos modelos de
atencion comunitaria e implantaciéon de sistemas de
gestion basados en modelos de calidad y excelencia

* Buena imagen en la Sociedad y excelente contribu-
cion en la formacién de nuevos profesionales tanto del
ambito de la salud en general, como de la psiquiatria
(MIR, PIR), el trabajo social, la gestion, etc.
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Criterio 1. Liderazgo




asta el afio 1.997 la gestion del HPZ respondia a un

estilo de gestion tradicional, basado en la estructura

jerarquica y en el papel preponderante que desem-

pefiaban los jefes. En dicho afio, se nombra un nuevo
Director Gerente, y se adopta el Modelo EFQM,en linea con
la propuesta corporativa realizada dos afios antes, como ele-
mento de gestion, dado que propicia la participacion e impli-
cacion de las personas de la organizacion.

Para ello, se realizd la primera definicion de liderazgo y se
procedio a la identificacion de la Mision, Vision y Valores. La
funcion del liderazgo, y por consiguiente el papel a ejercer por
los lideres, era facilitar el transito hacia un modelo de organi-
zacion basado en la orientacion al cliente y al resto de los gru-
pos de interés, asi como incorporar a las personas a la gestion
y la toma de decisiones. En esa primera etapa el ejercicio del
liderazgo se cefiia de manera exclusiva al DG y los miembros
de la Comision de Direccion, CD. La definicion de liderazgo
ha sido revisada a lo largo del tiempo hasta llegar a la actual,
fig. 1al. Se identificaron los ambitos donde se ejerce el lideraz-
go y se revisaron las competencias requeridas para el ejercicio
del liderazgo. El nimero de lideres ha evolucionado desde 5
lideres en el momento de la adopcion del modelo EFQM como
sistema de gestion a los 26 identificados actualmente.

Figura 1a1. Definicion de Lider

Definicion Despliegue Competencias
Se han definido El liderazgo en HPZ |+ De Gestion
como lideres del lo ejercen la Comi- * De Liderazgo
HPZ aquellos pro- sion de Direccion, » Técnicas
fesionales que com- | los Mandos Interme- | (conocimientos)

dios, los Gestores de
Procesos, y los Coor-
dinadores de equipos
de mejora

parten la Vision del
Hospital, y movili-
zan a las personas
para la consecucion
de los fines y metas
de la organizacion.

la. Los lideres desarrollan la mision,
vision, valores y principios éticos y
actuan como modelo de referencia

de una cultura de Excelencia

Desarrollar la Mision, Vision y
cultura de la organizacion

Como ya ha quedado resefiado, la Ley de Ordenacion Sani-
taria de 1997 concedia una mayor autonomia en la gestion a
las organizaciones de servicios de Osakidetza. Esta Ley supu-
so separar la funcién financiadora y planificadora de la provi-
sora, lo cual permitié un mejor despliegue del Modelo EFQM
como sistema de gestion, por el cual habia apostado Osaki-
detza desde 1995. En 1997 se incorpora un nuevo Director
Gerente al HPZ, con experiencia en gestion de otras organi-
zaciones sanitarias y formacion en calidad total. Con objeto
de responder a los retos planteados desde Osakidetza, el DG
lidero la primera reflexion estratégica. En ella participaron 8
lideres del Hospital, en concreto la Comision de Direccion y
el Consejo Técnico.El punto de partida de esta primera re-
flexion estratégica fue la definicion de la Mision, los Valores
y la Vision del HPZ, que fueron divulgados en reuniones y a
través de los Planes de Gestion Anual de los servicios asisten-
ciales, crit. 1d y 2c.
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Figura 1a2. Formacion en Calidad de los Lideres

TITULO N°
Modelo de Excelencia EFQM 13
Autoevaluacion EFQM 13
Gestion por procesos 13
Curso de Gestion Sanitaria 10
Metodologia 5S 2
Herramientas de Calidad y resolucion de problemas 2
La Voz del Cliente 3
Formacion Basica en PRL 2

PRL para directivos 1
OSHAS 18000

Gestion de personas

Norma ISO 9001:2000

Auditorias internas ISO 9001:2000
Gestion eficaz del tiempo

Gestion de la informacion

Desarrollo de competencias de eficacia personal

(U N SR S Y Y - N SRRV

Motivacion y direccion de equipos

En 1.998, el DG lider6 la realizacion de la primera autoeva-
luacion segun el Modelo EFQM. En ella participaron los 5
miembros de la CD. Tras la primera autoevaluacion, la CD
elabor6é un plan de formacion para que el conocimiento de
calidad total se desplegara por toda la organizacion. La for-
macién externa en calidad se inici6 con la CD y continu6 con
el resto de mandos intermedios. Esta formacion se viene repi-
tiendo de manera continuada afio a afio, incorporandose nue-
vos lideres a la misma. Ademas, se realiza formacion con ca-
racter interno, que es desplegada en cascada por los lideres
a través de reuniones, jornadas monograficas sobre aspectos
relativos a la calidad y, sobre todo, a través de la participa-
cién en los equipos de mejora, crit. 3b, y en la gestion de los
procesos. La fig.1a2 muestra la participacion de los lideres en
acciones formativas.

En el afio 2000 la CD realiza su segunda autoevaluacion y
revisa de nuevo el enfoque y el despliegue del liderazgo. De-
fine el liderazgo y su ambito de ejercicio, en linea con la cul-
tura que estd implantando para promover el empowerment y
la autogestion, a través de la gestion por procesos. La eficacia
se evidencia con el hecho de que cada vez mas personas estan
asumiendo responsabilidades directas en gestion, y la impli-
cacion en la definicion y el alcance de objetivos es mayor. Asi,
mientras en 1997 trece personas participaban en la gestion
como mandos, hoy son 26 los lideres del HPZ. Complementa-
riamente a la politica de despliegue del liderazgo, el HPZ im-
pulso una estrategia de promocion con el objeto de permitir
el acceso a puestos de liderazgo, en funcion de la experiencia,
capacitacion profesional e implicacion, en linea con la politica
de liderazgo definida por el HPZ.
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Figura 1a3. Mision, Vision y Valores (2007-2010)

MISION

El Hospital Psiquiatrico Zamudio es una entidad de prestacion de
servicios sanitarios especializados perteneciente a Osakidetza.
El HPZ presta servicios preventivos, de promocion y cuidado y
mejora de la salud mental a la poblacion que se le adscriba ofre-
ciendo una cartera de servicios con hospitalizacion completa
(agudos, sub-agudos y rehabilitacion psicosocial) y parcial (hos-
pitales de dia), asi como programas de atencion ambulatoria (pro-
gramas de seguimiento comunitario).

El HPZ tiene una clara vocacion docente y se encuentra acredita-
do para el desarrollo de programas de postgrado en especializa-
cién de psiquiatria y psicologia (MIR y PIR) y en especializacion
psiquiatrica para enfermeria (EIR) y participa activamente en ac-
tividades docentes relacionadas con su ambito de actuacion.
Todo ello dentro de un modelo de calidad total y gestion de la ex-
celencia en el ambito del modelo EFQM que unido a la labor de
investigacion y la innovacion en la gestion y en la prestacion de
servicios asistenciales y a su ubicacion y entorno privilegiados
conforman sus sefias de identidad.

VISION 2007-2010

El Hospital Psiquidtrico Zamudio desea ser reconocido

como un centro de referencia destacando por la actividad

de sus hospitales de dia, rehabilitacion y media estancia, la
accesibilidad y la satisfaccion de los pacientes y sus familiares,
asi como por sus programas docentes MIR, PIR e EIR y la
investigacion psiquidtrica.

Avanzando dentro del marco de la calidad total, en el respeto al
medio ambiente y en la gestion de la excelencia en el ambito del
modelo EFQM; gestionando los recursos publicos asignados en
busca del equilibrio financiero.

Figura 1a4. Papel de los lideres en el despliegue de valores

‘Despﬁegue

* Medicion de la satisfaccion del clien-
te: usuario/familiar

“ Atencion de sus sugerencias, quejas y

* reclamaciones

Orientacion al
cliente

Participacion de los lideres

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

VALORES
- Orientacion al diente
- Mejora continua y gestion del cambio
- Desarrollo de personas
- Orientacién a resultados
- Compromiso y empatia
- FEtica

Desarrollar, actuando como modelo de
referencia, los valores y principios éticos que
apoyan la cultura de la Organizacion

En la segunda reflexion estratégica, realizada en 2002, se
amplio el equipo de trabajo en coherencia con el desplie-
gue del liderazgo. Al equipo anterior se sumaron un Jefe de
Servicio, dos Supervisoras, la Gobernanta y dos Auxiliares,
contando de esta manera, con representacion de todos los es-
tamentos. La M-V-V fueron revisadas e introducidos los cam-
bios necesarios, una vez consolidado el modelo asistencial del
HPZ, en funcién de las fuentes de informacion interna y ex-
terna, como por ejemplo: cambios del entorno, evolucion de
los servicios ofrecidos por las diferentes unidades del HPZ,
indicadores internos, directrices de Osakidetza, etc., crit. 2ay
2b. En el ano 2007, coincidiendo con la elaboracion del nuevo
PE, se ha procedido a una nueva revision de la M-V-V, fig. 1 a3,
contandose con la participacion de la totalidad de los lideres y
representantes de los grupos de interés.

La M-V-V son desplegadas por los lideres a través de los
Planes Estratégicos mediante la concrecion de objetivos en el
PG anual y mediante los PG que se consenstian con los lideres
de los procesos, crit. 2c. Asi, por ejemplo, los Valores del HPZ
se desarrollan como se ve en la fig.1a4. La efectividad del des-
pliegue de los valores se muestra a través de la evolucion de
los resultados en los clientes (usuarios-pacientes y familiares)
y en las personas, crit. 6y 7.

Revision

. * Analisis de resultados y deteccion de oportuni- : « Revision anual del
dades de mejora

cumplimiento de los
objetivos de los Planes
de Gestion Anual

Mejora continua
y gestion del . sos
cambio -+ Certificacion ISO 9001:2000
-« Autoevaluaciones en Unidades de
- Gestion Clinica
: » Iniciativas de mejora

+ Implantacion de la Gestion por proce- |« Compromiso personal con la gestion de la cali- :

"« Encuestas de satisfac-
cion de usuario y fami-
liar

* Encuestas de Satisfac-
cion de Personas

* Autoevaluacion EFQM

» Formacion en calidad
* Implantacion de Unidad de Gestion de Clinica
 « Participacion en autoevaluaciones

Desarrollo de
personas . tivos

“« Creacion de equipos de trabajo

-« Participacién en grupos de opinién
-« Formacion

. Participacion en la definicion de obje- : ¢ Proponiendo objetivos para los PG ‘
* Solicitando y facilitando la participacion de las :
. personas en las diversas iniciativas :
- Coordinando los equipos de trabajo
* Detectando necesidades formativas

-« Participacion en Autoevaluaciones
-« Elaboracion de PG de su unidad

Orientacion a
resultados

‘'« Proponiendo objetivos
* Participando en reuniones de seguimiento de
resultados
» Comunicando a su equipo los objetivos

Compromiso y i » Relacion con el paciente y compaiie-
empatia - 108
» Compromiso con objetivos HPZ

‘» Atencion a necesidades del paciente
-+ Apoyo a las personas
:» Apoyo para consecucion de objetivos

Etica ¢ Profesionalidad
i« Coherencia

i Seguimiento de criterios cientifico-técnicos
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A partir de 2006 como consecuencia de la implantacion de
la carrera profesional se evaluaron a los lideres de los proce-
sos asistenciales clave y de apoyo tanto en sus competencias
técnicas, capacidad de gestion y grado de implicacion en los
objetivos de la organizacion, siendo los resultados positivos.
La fig. 1a5 muestra algunos de los hitos en la revision del li-
derazgo.

Estimular y animar la delegacion y asuncion
de responsabilidades por parte de los
empleados y la creatividad e innovacion
El sistema de mejora de la calidad del Hospital de Zamudio

se basa en el desarrollo del modelo de Excelencia de la EFQM.
Todas las acciones de mejora tanto de la calidad asistencial

Figura 1a5. Hitos en la revision del enfoque y despliegue del liderazgo.
MEJORAS IMPLANTADAS

ANO  FUENTE DE APRENDIZAJE

1998 Club de Evaluadores Euskalit
Consultora Externa

1999 Acciones formativas

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

encuesta de satisfaccion de personas, donde el ejercicio del li-
derazgo ha pasado de una valoracion de 3.1 en el afio 2001 a
una valoracion 3.7 en el 2007. Con los resultados de estas revi-
siones, a parte de las renovaciones de lideres efectuadas entre
1998 y 2004, en el 2005 fue renovado un lider en el proceso
de Rehabilitacion, supervisora, asi como la incorporacion de
2 plazas nuevas de Psicélogo Clinico y una plaza de Trabaja-
dor Social como apoyo para el despliegue del Proceso de Re-
habilitacion Psicosocial en la Comunidad. Ademas, este psi-
cologo esta acreditado para ejercer la tutoria de los PIR. Asi
mismo y en coherencia con la linea estratégica de Desarrollo
de las Personas del 2° PE, se incorpora en el 2006 un Direc-
tor de RRHH, quedando separadas las funciones economico
financieras y las de gestion de RRHH. En esta misma linea y
como apoyo a la gestién por procesos se crea en el 2006 una

Inicio de despliegue: liderazgo y definicion de la Mision, Vision y Valores.

Creacion de grupos de mejora: incremento de la participacion en la nueva cultura

Sistemas de calidad: Certificacion de entidad de servicios de restauracion, implicacion de

Cocina HPZ

2000 Mejores Practicas con organizaciones Definicion de liderazgo

Excelentes

2001 Reflexion de la CD y actividades de Medicion de la efectividad del liderazgo

Benchmarking con el H. Zumarraga

2002 Apoyo Externo

Definicion del Mapa de Procesos y de los procesos que lo integran

Elaboracion del Plan Estratégico con participacion de 11 lideres

Revision del Mapa de Procesos

2003 Formacion EFQM; Mejores Practicas Primera autoevaluacion de la UGCR
e incorporacion de Coordinador de Gestion por procesos operativos clave(

Calidad

Revision del mapa de procesos

Certificacion segtin ISO 9001:2000 en Farmacia, Laboratorio, Biblioteca y Limpieza
Creacion de la Unidad de Calidad

2004 Evaluacion Externa

Consecucion Q Plata

Nueva revision del mapa de procesos
Incorporacion al Club de Facilitadores de 5S de Euskalit

2005 Autoevaluacion
razgo”

Evaluacion del liderazgo utilizando la herramienta de Euskalit: “Los 12 desafios del lide-

2006 Participacion en Evaluaciones Exter- Evaluacion de la carrera profesional

nas y reflexion DG

como de la calidad de la gestion se vertebran a través del des-
pliegue del Plan Estratégico del Hospital en Planes de Gestion
anuales con objetivos globales para todo el centro que, a su
vez, se despliegan en Planes de Gestion anuales especificos
para cada unidad asistencial. Tanto el Plan Estratégico como
los Planes de Gestion se encuentran a su vez alineados con los
objetivos del Plan de Calidad de Osakidetza/Servicio Vasco
de Salud.

Los lideres del HPZ han puesto en marcha diferentes meca-
nismos para propiciar y favorecer la asuncion de responsabi-
lidades por parte de las personas de la organizacion. Asi, se
han certificado 6 procesos en base a la Norma ISO 900-2000,
crit. 5 a, y se han constituido numerosos grupos de mejora. To-
das estas medidas han propiciado que la participacion de las
personas en actividades de mejora ofrezca una tendencia muy
positiva, crit. 7b.

La revision de la efectividad del liderazgo se realiza a través
de diferentes mecanismos: revision de los Planes de Gestion;

Revision del Mapa de Procesos

jefatura de gestion clinica para el proceso de media estancia,
que se esta desarrollando a lo largo de 2007.

1b: Los lideres se implican personalmente
para garantizar el desarrollo,
implantacion y mejora continua del
sistema de gestion de la organizacion

Adecuar la estructura de la organizacion para
apoyar la implantacion de la politica y estrategia.
Desde que en 1.997 se adoptase la decision de apostar por el
modelo EFQM como modelo de gestion, los lideres del HPZ
han propiciado numerosos cambios en la estructura de la or-
ganizacion para apoyar la implantacion de las lineas estraté-
gicas y objetivos recogidos en los tres PE desarrollados des
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de 1998 hasta la actualidad, como se puede ver en la fig.1b1.
Con la implantacion del primer PE, la CD impulso6 la creacion
de algunos nuevos servicios y la reestructuracion de otros en
funcion de modelo asistencial por el que se habia apostado
tras la reflexion estratégica Estos cambios fueron posibles
gracias a la implicacion de las personas nombradas responsa-
bles de esos servicios, en las

que se delegaron mayores responsabilidades. Al final del pe-
riodo de vigencia del primer PE se disefid el primer mapa de
procesos, pero fue con el despliegue del segundo PE cuan-
do la tradicional estructuracion en servicios y unidades dejo
paso a una gestion por procesos. Mientras algunas comisio-
nes, se han constituido en equipos de proceso, por ejemplo
Formacion y PE, las directrices del Departamento de Sani-
dad, y de Osakidetza nos obligan a mantener determinadas
comisiones asesoras de acuerdo con la legislacion vigente,
como por ejemplo: Farmacia, historias clinicas, etc. y ciertos
servicios, SAPU, Admisiones, etc. El HPZ ha ido adaptando
estas estructuras para lograr una mayor eficacia interna. Asi,
por ejemplo, las funciones del SAPU las realiza cada traba-
jadora social en la unidad asistencial en la que esta adscrita,

Figura 1b1. Cambios en la estructura del HPZ

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

planes de gestion anuales, crit. 2d, en cuya elaboracion inter-
vienen los lideres de los diferentes procesos. A resultas de la
evaluacion externa de finales de 2004, a partir de 2005 se ha
modificado la forma de documentar la alineacion de los obje-
tivos de los procesos con las lineas estratégicas del segundo
plan, favoreciendo la comunicacion, la comprension y el des-
pliegue a lo largo de la organizacion.

El mapa de procesos, crit. 5a, ha sido revisado en numerosas
ocasiones a lo largo del tiempo contando con la participacion
de los lideres. Asi, en las ultimas revisiones del mapa, reali-
zadas entre los afios 2005 y 2007, se han llevado al menos 3
adaptaciones, reduciéndose el numero de procesos a nivel es-
tratégico al potenciar al maximo el proceso de Planificacion
Estratégica. A nivel de procesos clave no ha habido variacion
en su numero aunque los mismos se han implantado incluso
hasta un tercer nivel. En este proceso han intervenido la tota-
lidad de los lideres del Hospital, favoreciendo ademas la par-
ticipacion de las personas en proyectos de mejora, participa-
cion que ha pasado de un 28.6% en el afio 2003 a un 67.7% en
el afio 2006, mientras que la media de participacion en otros
Hospitales psiquiatricos se sitiia en el 57%

Transformacion del servicio de Terapia Ocupacional en una unidad de apoyo a los diferentes servicios del Hospital

El Consejo Técnico pierde protagonismo ante el impulso de las Comisiones asesoras y las creaciones de grupos de traba-
jo para establecer areas de mejora de acuerdo a las autoevaluaciones, ESC, ESP y sugerencias surgidas en los controles de

Potenciacion de los Hospitales de Dia, como alternativas a la hospitalizacion completa segun las nuevas necesidades de los

Despliegue de la gestion por procesos. Tres revisiones del mapa de procesos. Diseflo de procesos e implantacion de cuadros

de indicadores basados en los objetivos del HPZ. En la actualidad un 60% del personal esta directamente afectado por el

PERIODO CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA
Creacion del Servicio de Atencion al Paciente, SAPU (Ver 5e)
Creacion del Servicio de Admision
Creacion del Servicio de Documentacion Clinica
1er PE
98-01
gestion.
ler mapa de procesos (Ver 5a)
Inicio de la creacion de Hospitales de Dia (Ver 5¢)
Creacion de una Unidad de Gestion Clinica (Rehabilitacion)
usuarios
2°PE . .
02-06 nuevo sistema de gestion que se esta desplegando.

Cuatro procesos obtienen la certificacion ISO 9001:2000

Revision y certificacion del proceso de la UGCR, que supone el 26% de la facturacion del hospital y en el que trabajan 42

personas (planificado para Noviembre de 2004)

Revision y mejora del proceso de Media Estancia, cuya gestion afecta a 59 personas y representa el 33% de la facturacion

Creacion de la Unidad de Calidad

lo que garantiza una mayor proximidad al usuario, crit. 5e. La
implicacion de los lideres en el cambio organizativo es total.

Larevision de la eficacia y eficiencia del enfoque se realiza a
través del grado de consecucion de los objetivos estratégicos y
objetivos de proceso y las autoevaluaciones EFQM, asi como
las auditorias de certificacion y revision de aquellos procesos
que estan certificados en base a la Norma ISO 9000. Como
consecuencia de estas revisiones se han ido introduciendo nu-
merosas mejoras a lo largo del tiempo tal y como muestra
como muestra la fig. 1b2.

Asegurar que se desarrolla e implanta
un sistema de gestion de procesos

La Politica y Estrategia del HPZ se despliega a través de

Asegurar que se desarrolla e implanta un
proceso que permita el desarrollo, despliegue
y actualizacion de la politica y estrategia, y
se mide y revisa la efectividad de la misma.

Con el objeto de desarrollar, desplegar y actualizar la P&E
los lideres del HPZ han definido e implantado un proceso de
Planificacion y Gestion de la Estrategia liderado por el DG,
crit.2c. A través de este proceso se elaboran y revisan el Plan
Estratégico, de caracter cuatrienal, asi como los Planes de
Gestion anual y su despliegue a los planes de gestion de los
diferentes procesos. Este proceso también permite medir, re-
visar y mejorar los resultados clave, a través de la fijacion y
seguimiento de los objetivos de los Cuadros de Mando de los
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Figura 1b2. Mejoras en el Sistema de Gestion

MECANISMO

AUTO-
EVALUACION

FORMACION
EN GESTION

BENCH-
MARKING

MEJORAS
SISTEMAS DE
GESTION

PAPEL DE LOS
LIDERES

Realizar la au-
toevaluacion
EFQM

Formacion de di-
rectivos y lideres
en Gestion Sani-
taria

Aprendizaje: For-
macion en herra-
mientas de gestion

Participacion en el
Plan Estratégico

Comunicacioén y
despliegue del PE

Visitas a otros
centros

Visitas de otros
centros

Tutorias a organi-
zaciones

Asistencia a Cur-
sos y Jornadas
Cientificas

Participacion gru-
pos trabajo

Colaboracion con
Asociaciones

Mejora Continua

Plan Estratégicoy
PG (Fig.2c2)

Comisiones

Analisis de en-
cuestas

LIDERES

v CD (6 lideres)
v 8 lideres

v Lideres de
procesos

v Lideres de
proceso
v C. Calidad

v CD

v Equipo elaborador

de PE

v CD

v CD

v/ CD
v Lideres de
proceso

v Todos

v CD

v Dtr.G.
v Dtor. Médico

v Lideres de procesos

v CD
v Lideres de
proceso

v CD
v Lideres de
proceso

v Todos

v CD

v Lideres de
proceso
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EJEMPLOS / EVIDENCIAS

* Realizacion de cinco autoevaluaciones desde 1998 e incorporacion de las
areas de mejora en cada Plan de Gestion anual.

 Todos los directivos, mas 10 lideres han recibido cursos de formacion en
gestion.

* 2 lideres participan como evaluadores externos de 9 organizaciones

* 2 nuevos lideres entran en Club de Evaluadores

* Reciclaje de evaluadores con lectura de varias memorias Q Plata y Q Oro

* Curso de Euskalit de redaccion memoria EFQM

* Los lideres reciben e imparten formacion en herramientas de mejora de
gestion

* Contratacion de Consultora externa para elaboracion y aprendizaje en
P&E.

» Utilizacion de las areas de mejora detectadas en las autoevaluaciones
EFQM, (ademas del resto de Fuentes de Informacion segtin 2a y 2b)

* Habilitacion de sistemas para comunicar la M-V-V y la PE y objetivos del
HPZ

» Mejores practicas de otras organizaciones Excelentes: sanitarias (Hospita-
les de Zumarraga y Bidasoa) y no sanitarias: (Gasnalsa, Irizar, ASLE, etc.)

* Sesiones de trabajo para compartir nuestro sistema de gestion con otras
organizaciones y tutoria a servicios de otros hospitales y profesionales (ver
fig.1c3 y 4a).

La participacion en jornadas técnicas y cursos aportan la actualizacion ne-
cesaria tanto en herramientas clinicas como de gestion (ver 3b, 4d y 4e)

Participacion a instancias de la Subdireccion de Calidad en diversos equi-
pos para la elaboracion de herramientas de mejora en la gestion de Hos-
pitales: Auditorias internas a otros hospitales, Guia para evaluadores ex-
ternos de Osakidetza, Bolsa de Auditores Internos ISO 9001:2000, Guia
de autoevaluacion EFQM para Unidades de Gestion Clinica, Guia de im-
plantacion de un sistema de gestion por procesos basado en la norma ISO
9001:2000.

Diversos lideres acuden a foros de calidad organizados por Osakidetza (14
lideres en la semana de Calidad)

Revisado el mapa de procesos en cinco ocasiones para enfocarlo a la con-
secucion de la PE (ver 2d, 5a). Entre 1999 y 2003, traccionados por los li-
deres, se implantaron sistemas estandarizados de calidad en cuatro proce-
sos. (Ver 5a)

En 2001, se introdujo un nuevo modelo organizativo en el Servicio de Re-
habilitacion, la Unidad de Gestion Clinica (UGC) que promueve el acer-
camiento de las culturas clinicas y de gestion favoreciendo la delegacion y
asuncion de responsabilidades.

En 2003 se crea la Unidad de Calidad como dinamizador interno de las
nuevas herramientas de gestion.

Participacion en grupos de trabajo y Comisiones (Ver 1c).

Comunicacion, seguimiento y evaluacion de los planes en sus unidades y
procesos (Ver 1d, 1e y 2d)
Revision de los grupos de interés y de las fuentes de informacion (ver 2ay 2b)

Los lideres analizan y priorizan las propuestas de mejora de estas comi-
siones segun impacto en los clientes, en los resultados, viabilidad y efecto
motivador sobre las personas y las incorporan al PG. (Ver 5h)

* Los lideres analizan los resultados de las encuestas para incorporar areas
de mejora en el sistema (Ver 3ay 5e)
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procesos clave asistenciales, crit. 2c. Este proceso esta integra-
do por los 5 lideres que forman la Comision de Direccion, si
bien durante la elaboracion de los planes estratégicos, la reali-
zacion de las reflexiones estratégicas, las autoevaluaciones y
el despliegue a los procesos se amplia a la totalidad de los 26
lideres identificados en el HPZ.

La identificacion y definicion del Mapa de Procesos del HPZ
estan integradas en el proceso de Planificacion y Gestion de
la Estrategia. La revision de la efectividad del sistema de ges-
tion de procesos se realiza utilizando diferentes mecanismos;
anualmente, la CD revisa su configuracién y se realizan los
cambios necesarios en funcion de la P&E y de las experien-
cias de aprendizaje provenientes del Benchmarking, crit. 5a.
Mensualmente, se realiza el seguimiento de los indicadores
clave y el grado de consecucion de los objetivos estratégicos,
mientras que los procesos realizan el seguimiento del grado
de cumplimiento de los objetivos y desarrollo de las acciones
en funcion del calendario de reuniones establecido para cada
proceso implantado En todos estos casos los lideres juegan
una papel determinante asumiendo responsabilidades e impli-
candose en la gestion. La fig. 1b3 muestra algunos de los hitos
de gestion mas significativos del HPZ.

Figura 1b3. Hitos en la Gestion
ANO HITOS
1997 Adopcion del Modelo EFQM como sistema de gestion

1998 Primera Reflexion Estratégica
Primera Autoevaluacion EFQM
Primera firma de Planes de Gestion con unidades asis-
tenciales
Primera Encuesta de Satisfaccion de Pacientes

2001 Diploma de compromiso con la Calidad Total (Euska-
lit)
Primera Encuesta de Satisfaccion de Personas

2002 Segunda Reflexion Estratégica
Primera Encuesta de Satisfaccion de Familiares
Premiso Avedis Donavedian a la mejor memoria de ins-
tituciones sanitarias

2003 Certificacion segun ISO 9001:2000 de 4 procesos de

apoyo
Ingreso en Club 5S de Euskalit
Diagndstico medioambiental Ecoskan

2004 Q de plata

Certificacion segun ISO 9001:2000 de proceso de hos-
pitalizacion (pionero en Osakidetza)

2005 Certificacion del proceso que gestiona los Hospitales de
Dia (ISO 9001:2000)

2006 Premio Avedis Donabedian a la excelencia en calidad
en psiquiatria y salud mental

2007 Tercera Reflexion Estratégica

Pioneros en el desarrollo del Sistema de Seguridad y
Salud para la obtencion de la certificacion OHSAS

Establecer claramente la propiedad de los procesos

Todos los procesos tienen designado un propietario. En una
primera etapa, los propietarios de los procesos de primer ni-
vel eran designados por el Director Gerente. A partir del afio
2000, como consecuencia de las reflexiones de la CD y de las
actividades de mejores practicas aprendidas en actividades de

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

la Semana de Calidad y visitas a organizaciones excelentes,
era la totalidad del CD quien procedia al nombramiento de
los propietarios de los procesos. Los criterios para su selec-
cion han seguido los principios de competencia, capacidad de
liderazgo, compromiso con organizacion y capacidad para el
desarrollo de trabajo en equipo. Asimismo, se les ha forma-
do en habilidades en trabajo en equipo, direccion de los mis-
mos, y herramientas de calidad. Estos criterios se revisan y
se modifican en funcion de los resultados de las evaluaciones
y coincidiendo con las revisiones del mapa de procesos. Para
los procesos de segundo nivel, es el propietario del proceso
quien los designa, siguiendo los mismos criterios y teniendo
en cuenta el nivel de responsabilidad que puede desarrollar
segtn las actividades que comprenda en proceso, crit. 5a.

La compatibilizacion de las jefaturas de areas con el lideraz-
go de proceso se realiza mediante un sistema de gestion ba-
sado en la direccion participativa por objetivos y delegacion
de funciones y asuncion de responsabilidades por parte de las
personas. Una herramienta basica para este desarrollo y tal y
como hemos precisado antes es la negociacion de los diferen-
tes planes de gestion en los distintos procesos, siendo, asi mis-
mo, importante la inclusion de las areas de mejora detectadas
en las Autoevaluaciones de cada proceso.

lc: Implicacion de los lideres con clientes,
parteners y representantes de la sociedad.

Satisfacer, comprender y dar respuesta
a las necesidades y expectativas de
los grupos de interés externo

Tanto la Misiéon como la Vision del HPZ nos llevan a dar
respuesta a las necesidades de todos nuestros grupos de in-
terés. Para ello hemos establecido una serie de mecanismos
para captar la informacion relevante, crit. 2a, a partir de la cual
formulamos las bases de nuestra P&E. En este campo, los li-
deres juegan un importante papel para la relacion con dichos
grupos de interés.

Clientes

Los lideres estan implicados de manera activa y personal en
relacionarse con los clientes. Con dicho fin, han articulado
distintos canales para comprender, detectar y anticiparse a sus
necesidades. La propia relacion que se mantiene en la activi-
dad diaria ha sido uno de los principales métodos de aprendi-
zaje para la mejora y puesta en marcha de nuevas actividades,
crit. 5¢ y 5e. A continuacion se muestran algunos de los meca-
nismos de implicacion de los lideres con los Clientes, fig. 1c1.
¢ Relacién directa. Los lideres, a través del contacto direc-

to con los clientes identifican sus necesidades y se impli-
can en las mejoras. Todos los lideres estan implicados en
estas acciones, en la mayor parte de los casos a través de
la prestacion de asistencia sanitaria.

* Quejas y Reclamaciones. El Servicio de Atencion al Pa-
ciente y Usuario, SAPU, gestiona las quejas y reclamacio-
nes, las cuales nos permiten identificar areas de mejora
crit. 5e y 6b. La queja o reclamacion se hace llegar al res-
ponsable del Servicio o Unidad para su conocimiento y
valoracion.

e Asociaciones de pacientes. Los lideres mantienen re-
uniones periddicas con las asociaciones de pacientes.
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Figura 1c1. Implicacion de los lideres con los clientes

MECANISMO DE
RELACION

Contacto direc-
to con usuarios
y familiares

PAPEL DE LOS LIDERES

Escuchar necesidades
Participar en equipos
Proponer Alternativas
Tomar decisiones sobre
medios y recursos

LIDERES IMPLICADOS

Todos los lideres del
HPZ

Encuestas
clientes (usua-
rios y familia-
res)

Evaluar Resultados
Identificar Mejorar

CD y lideres asisten-
ciales

Quejas, recla-
maciones, su-
gerencias

Analizar las quejas y
Reclamaciones
Reunirse con usuarios
Responder a las recla-
maciones

Derivar las quejas a los
Servicios
dientes

correspon-

DG, DM y Lideres asis-
tenciales

Relacion con
Asociaciones
de clientes

Mantenimiento de re-
uniones periddicas con
asociaciones de pacien-
tes

DM y Lideres Asisten-
ciales

Fruto de esta relacion se han ido introduciendo numerosas
mejoras a lo largo del tiempo como la elaboracion de un ma-
nual de acogida a pacientes; la protocolizacion de deteccion
de consumo de toxicos o la creacion de nuevos programas

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Sistema Sanitario

La implicacién de los lideres se centra en la deteccion de
necesidades, la generacion de acuerdos que permitan dar res-
puesta a dichas necesidades y el seguimiento de dichos acuer-
dos, crit. 4a Una muestra de la efectividad de la actuacion de
los lideres en este campo son los continuos requerimientos
por parte del Departamento de Sanidad y Osakidetza solici-
tando nuestra colaboracion para el desarrollo de mejoras en
el campo de la atencion mental y la gestion hospitalaria. La
fig.1c2 muestra los mecanismos de relacion de los lideres con
el sistema sanitario.

Proveedores

Con la finalidad de dar respuesta a la estrategia dirigida ha-
cia el equilibrio financiero, que se despliega en la busqueda
de mecanismos que garanticen una utilizacion eficiente de to-
dos los recursos, el HPZ trabaja desde la optimizacion de sus
relaciones con los proveedores, lo cual se traduce en la crea-
cion de alianzas mutuamente beneficiosas. En los criterios 4a,
4by 4c, se muestra la sistematica de gestion de las relaciones
con los proveedores, en las que participan los miembros de
la CD, asi como otros lideres asistenciales, Jefes de Servicio,
principalmente. La efectividad del liderazgo en este ambito se
revisa basandose en los resultados obtenidos en las colabora-
ciones como la obtenciéon de ayudas para la organizacion de
jornadas técnicas y realizacion de ensayos clinicos, ajuste de
precios, desarrollo de nuevos proyectos, etc.

Sociedad

asistenciales alternativos a la hospitalizacion completa.

El HPZ ha definido en su politica y estrategia que su gestion

Figura 1c2. Implicacion de los lideres con el sistema sanitario

MECANISMO RELACION Papel de los lideres

Departamento de
Sanidad

Grupos de trabajo

Contrato Programa

La CD participa en comisiones asesoras; ejm. DG y Jefe del Servicio de la UGC de Reha-
bilitacion participan en el Plan de Salud Mental de Euskadi, Dtr.Médico en el disefio del
Programa de Tratamiento de trastornos de la alimentacion, etc.

El ED mantiene reuniones periddicas con el Departamento de Sanidad para la negocia-
cidén, comunicacion y seguimiento del Contrato Programa

Direccion Gene-

ral de Osakide-
tza

Contacto con
Organizacion Central

Colaboracioén con grupos
de trabajo para la mejora
general del sistema

Participacion en los tri-
bunales de la OPE

El ED mantiene reuniones para la negociacion de las inversiones estratégicas y la
aprobacion de los presupuestos de explotacion, reuniéndose, ademas, cuatrimes-
tralmente para realizar el control de gestion y sus ajustes pertinentes. Dos lideres
del HPZ, participaron durante el 2003 activamente en la redaccion del Plan Es-
tratégico de Salud Mental 2004-2008.

Participacion activa del DG y Coordinadora de Calidad en programas impulsa-

dos por la Subdireccion de Calidad. Colaboracion y cesion de locales con el Ser-
vicio de Formacion Continuada de Osakidetza. Participacion de 3 Lideres (Dtor.
Médico, Jefe UGC Rehabilitacion e Informatico) en el desarrollo del Programa
Informatico E-Osabide (Ver 4c)

Desde 1997 participacion continuada de varios lideres en los Tribunales de la
OPE, como vocal, secretarios, vicepresidente y presidente

Relacion con los
profesionales de
otros Hospitales
y CSM

Unidades de Agudos de
Hospitales Generales y
Centros de Salud Mental
(CSM)

Hospitales de larga estan-
ciay estructuras interme-

dias concertadas

Estas relaciones aseguran la continuidad de cuidados al usuario. La Direccion
Meédica y Jefes de Servicio de las unidades de Hospitalizacion establecen acuer-
dos de derivacion de pacientes y desarrollan reuniones periddicas segun las nue-
vas necesidades. (Ver 5d)

El Jefe de Servicio de la UGC de Rehabilitacion del HPZ participa en la Comi-
sion de Larga Estancia y Estructuras Intermedias que lidera la Direccion de Sa-
lud Mental Extrahospitalaria, que analiza la idoneidad de la derivacion de los
pacientes
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en el ambito de la Sociedad se articula en torno al compromi-
so con el entorno, la educacion y el medio ambiente. En este
sentido, la totalidad de los lideres estan implicados a diferen-
tes niveles. En lo que al entorno se refiere se mantienen con-
tactos por parte de distintos lideres con los departamentos de
Bienestar Social y Transportes de la DFB para facilitar el ac-
ceso al hospital, fruto de la cual fue la creacion de una parada
propia de una linea de Bizkaibus, la participacion en jornadas
de rehabilitacion, acuerdos con el Istituto Tutelar, etc. y con el
Ayuntamiento de Zamudio y otros ayuntamientos del entor-
no. En relacion con el compromiso con la educacion los lide-
res del HPZ intervienen como miembros activos de diferentes
comisiones y grupos de trabajo tanto del Ministerio de Edu-
cacion, el Departamento de Educacion del Gobierno Vasco y
diferentes Universidades, crit. 4a. Todas estas intervenciones
estan centradas en el desarrollo de programas y mejoras en
los planes de formacion relacionados con la Salud Mental. Fi-

Figura 1c3. Ejemplos de Difusion de la Cultura de Calidad

ANO TEMA'Y LUGAR DE CELEBRACION

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

algunas de estas actuaciones. Ademas, 4 lideres son miem-
bros del Club de Evaluadores de Euskalit, actuando 2 de ellos
como seniors. Asimismo, el HPZ cedid, a solicitud de Euska-
lit, la memoria con la que obtuvo la Q Plata en 2004 para que
sirviese de herramienta en el reciclaje de evaluadores del afio
2005.

Dar reconocimiento a personas y equipos de los
grupos de interés externos, por su contribucion a
los resultados de la organizacion, por su fidelidad

El HPZ reconoce de manera sistematica a sus grupos de in-
terés externo. Asi, el DG envia una carta personal a las orga-
nizaciones y personas que se han hecho merecedoras de di-
cho reconocimiento. Por ejemplo, aquellos ponentes que han
participado en jornadas del Hospital, las entidades que anual-
mente colaboran con el HPZ en el patrocinio de jornadas ludi-

LIDERES QUE PARTICIPAN

Seminario “Macro hospitais psiquiatricos — Estratégias de desinstitucionalizagao”, D. Médico
organizado por el Instituto de Psiquiatria de Rio de Janeiro. Cooperacion entre los

2004 Ministerios de Sanidad de los gobiernos de Espaiia y Brasil
Ponencia en el I Congreso Nacional “La Salud Mental es Cosa de Todos: Calidad, gestion Jefe UGCR
clinica y asistencia a la enfermedad mental severa.

2005 Procesos e indicadores. Experiencia practica en entidades sanitarias IT Simposium Gestor Proceso
Internacional. SEQC. Analisis Clinicos
Formacion en el Modelo EFQM: Complejo Hospitalario, hospital general y hospital D. Gerente
psiquiatrico de SALT
Jornada gestion por procesos. Presentacion certificacion con la norma ISO 9000 del Jefe UGCR
Proceso de Hospitalizacion de la UGCR. Servicio Riojano de Salud.

Ponencia en Mesa Redonda: Gestion de la calidad. XIII Congreso de la Sociedad Espafiola | Jefe UGCR
de Calidad Asistencial.

2006 Conferencia “El modelo EFAM en la organizacion de los Servicios de Salud Mental”. D. Médico
Curso de gestion organizado por el Instituto Psiquiatrico José Germain. Servicio Regional
de Salud de la Comunidad de Madrid.

Ponencia “Cémo evidenciar la gestion de la mejora continua en procesos certificados segun | C. Calidad
la Norma ISO 9001:2000. Un modelo de informe de revision de resultados”. Euskalit.

Semana Europea de la Calidad

“Calidad Asistencia y Salud Mental” organizado por la Consejeria de Sanidad de Castilla- D. Gerente
La Mancha abordando la implantacion en su red de salud mental del Modelo EFQM

1* Jornada de Calidad organizada por la Consejeria de Sanidad de Aragon sobre D. Gerente
implantacion del modelo EFQM.

nalmente, el compromiso medioambiental se realiza a través
del desarrollo del propio Plan de Gestion del HPZ, habiendo
impulsado los lideres medidas como la realizacion del diag-
nostico Ekoskan o la repoblacion forestal del entorno del hos-
pital.

Fomentar y apoyar la Excelencia fuera
de la organizacion participando, por
ejemplo, en conferencias, seminarios

0 asociaciones profesionales

Los lideres del HPZ estan comprometidos de manera firme
con la difusion de la cultura de la Excelencia y la Calidad a los
grupos de interés externo. A titulo de ejemplo baste resefar
que, en los ultimos tres afos, mas de 10 lideres del hospital
han participado en cerca de 50 actos, tanto en Euskadi como
en el resto del Estado, para difundir la excelencia y las me-
jores practicas en la gestion hospitalaria. La fig. 1¢3 muestra

cas para los usuarios, etc. Existe, asimismo, un reconocimien-
to anual a los proveedores destacados por su colaboracion con
el Hospital para jornadas cientificas consistente en una carta
y envio de un documento resumen de las jornadas.

La revision de la efectividad de la implicacion de los lideres
del HPZ se lleva a cabo a través de los resultados de las en-
cuestas de satisfaccion, la consecucion de los objetivos estra-
tégicos y los resultados de la autoevaluacion EFQM.

1d. Los lideres refuerzan una
cultura de Excelencia entre las
personas de la organizacion

Comunicar personalmente la Mision, Vision, Valores y Po-
litica y Estrategia de la organizacion a las personas que la
integran
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Los Valores del HPZ, el sistema de gestion EFQM, los obje-
tivos de la perspectiva de personas, y el proceso de gestion de
las personas, son los elementos que promueven y posibilitan
la participacion de las personas. La CD cree que la mejor ma-
nera de motivar y reconocer a las personas es darles la posibi-
lidad de que conozcan y participen en el desarrollo y conse-
cucion de los objetivos del HPZ. La implicacion de los lideres
para reforzar esta cultura, asi como los diferentes sistemas
para apoyar, motivar y reconocer a las personas aparecen des-
critos en la fig. 1d1.

Como resultado del aprendizaje interno, y de la realizacion
de actividades de mejores practicas con otros centros de Osa-
kidetza, se han ido introduciendo mejoras. El DG envia por
correo al 100% de las personas un documento abreviado del
Plan Estratégico para facilitar su difusion y comprension. Asi-
mismo, esta estructurada una sistematica de reuniones tanto
para la elaboracion, como para la difusion de los PE y PG, en

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

2007, y el grado de cumplimiento de objetivos.

Ser accesible y escuchar de manera activa

Desde que el HPZ adopto6 el modelo de gestion EFQM, el
DG promovié una cultura que favoreciera la comunicacion
y el entendimiento entre todas las personas. Para ello se han
establecido numerosos canales de comunicacion, crit. 3d, y los
lideres se han implicado de forma activa. La accesibilidad se
propicia a través de una politica de puertas abiertas y, dada la
naturaleza de la actividad desarrollada por el HPZ, la presen-
cia de los lideres en el trabajo diario garantiza el contacto y
la comunicacion. Tanto el DM, como los lideres asistenciales
mantienen reuniones diarias, semanales y mensuales con sus
equipos de trabajo, etc. lo que refuerza dicha accesibilidad.
Asimismo, cualquier persona del HPZ tiene acceso al DG cur-
sando su solicitud a la secretaria de gerencia, siendo atendida
dicha peticion antes de 48 horas.

Figura 1d1. Comunicacion de los lideres de la M-V-V, PE y seguimiento del mismo

Elementos a Lideres :
. . Metodologia empleada
Comunicar Implicados

PE:Mision, Vision El PE es presentado por el Dtor. Gerente al 100% de los lideres en reunion “ad hoc”

y Valores; Anali- | Dtor. Ge-

sis DAFO; Estra- | rente Todo el personal recibe el documento del PE con una carta personalizada del Dtor. Gerente.

tegias y objetivos -Los lideres de los procesos difunden la M-V-V a sus equipos en reuniones de presentacion del PE
Lideres de y dan ejemplo sobre los mismos: participacion en equipos de mejora, en procesos, autoevaluacio-
procesos nes, formacion, etc. -Anualmente, en la presentacion de los PG repiten la difusion de M-V-V y Ob-

jetivos Estratégicos

Dtor. Ge- -Comunicacion a las unidades asistenciales de los resultados de la negociacion del CP con el Dpto.
rente Dtor. de Sanidad -Reuniones periodicas con lideres asistenciales para el seguimiento de los objetivos del

Contrato Progra- Médico CP

ma (CP)
Lideres de Los lideres de procesos se implican en la consecucion de los objetivos del CP y en la comunicacion
procesos a las personas de su unidad

-Convocan reuniones con cada lider de procesos asistenciales (y no asistenciales) para presentar el

Dtor. Ge- PG del HPZ y consensuar el despliegue hacia el proceso, con la aportacion de las oportunidades de

Plan de Gestién rente Dtor. mejora detectadas desde el propio proceso.

(PG) y Cuadros Meédico -Firman el PG con el proceso asistencial y establecen los objetivos del Cuadro de Mando

de Mando -Presentan el PG en las unidades asistenciales junto con sus lideres
Lideres de Divulgan entre todas las personas de sus unidades el PG consensuado con la direccion y los objeti-
procesos vos del Cuadro de Mando en reuniones “ad hoc”

Seguimiento del
PG

E1 ED y los lideres de procesos y equipos, realizan el seguimiento del PG y Cuadros de Mando mensualmente, esta-
bleciendo medidas correctoras en caso de desviacion

Gestion de Pro-
cesos

E1 ED y los lideres de procesos, coordinan y participan en el disefio de los procesos, realizan su seguimiento y
evaluacion conforme a los objetivos marcados en el PG y Cuadros de Mando; priorizan, dirigen, aportan recursos,
coordinan y participan en el establecimiento de mejoras. Los lideres participan directamente de los mecanismos ex-
plicitos de mejora a través de comisiones clinicas y no clinicas y grupos de trabajo y mejora.

Evaluacion del
PG

La evaluacion final de los planes se realiza por parte del ED y lideres y se recoge en un documento para la comuni-
cacion a las personas y servir de base para el establecimiento del nuevo plan.

la que se ha ido incrementando el niimero de reuniones y ni-
mero de lideres participantes, dando un mayor protagonismo
a los lideres de los procesos, en la comunicacion de las estra-
tegias del HPZ a sus unidades de trabajo. También se ha mejo-
rado la comunicacion de los resultados gracias a los Cuadros
de Mando, que son facilitados con caracter mensual a los lide-
res, siendo cada vez mayor el nimero de personas con acceso
a los mismos. La revision de la efectividad se mide a través
de la encuesta de personas donde el item “conocimiento de
las estrategias y objetivos” ha pasado de 2,7 en 2001 a 3,3 en

La efectividad del enfoque de accesibilidad se mide a través
del resultado de algunos items de las encuestas de personas.
Asi por ejemplo, la valoracion a la pregunta sobre “Tu man-
do directo trata con el equipo los proyectos y cuestiones que
afectan a la unidad y propicia la aportacion de propuestas y
sugerencias”, ha pasado de 2,9 en 2001 a 3,4 en 2007. Sobre si
“Consideras que las sugerencias y aportaciones que realizas
para la mejora de la unidad son adecuadamente escuchadas y
consideradas”, ha pasado de 2,6 en 2001 a 3,1 en 2007.
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Ayudar y apoyar a las personas para hacer
realidad sus planes, objetivos y metas.

Los lideres del HPZ han definido e implantado una serie de
mecanismos que persiguen la implicacion y la participacion
de las personas de la organizacion. Entre estos mecanismos
se encuentran la gestién por procesos, equipos de mejora, el
despliegue de la formacion y la promocion de sistemas certi-
ficados de calidad. El sistema de gestion adoptado por el HPZ
desplegado a través de la gestion por procesos conlleva que la
implicacion y la participacion en la gestion del hospital sean
condiciones importantes para el desarrollo del trabajo en el
mismo. Por ello en el HPZ se piensa que la mejor manera de
motivar y reconocer a las personas, es darles la posibilidad de
que participen en la toma de decisiones que afectan a la ges-
tidon y por ende a su trabajo, crit. 3e.

Fruto de la reflexion de la CD y de la evaluacion externa del
2004, durante 2005 y 2006 el HPZ ha incrementado los recur-
sos economicos de tiempo y de formacion dirigidos a apoyar a
las personas para hacer realidad sus planes, objetivos y metas.
Para ello se han organizado y financiado cursos dirigidos al
incremento de las competencias y al cumplimiento de objeti-
vos profesionales de los diferentes lideres, como por ejemplo
formacion en 5S, cursos de gestion sanitaria, asi como la fa-
cilitacion de la asistencia a numerosos foros y congresos. La
revision de la efectividad de todas estas iniciativas se mide a
través de la encuesta de satisfaccion de personas, crit. 7.

Sistema de reconocimiento a las personas

El HPZ reconoce la contribucion y el esfuerzo de las per-
sonas de la organizacion a través de diferentes mecanismos,
crit 3e.. En un principio soélo se llevaba a cabo un reconoci-
miento informal. A partir de 2001, resultado de la encuesta
de personas, las autoevaluaciones y la mejora de los proce-
sos, se han ido introduciendo diferentes mejoras tal y como
muestra la fig.1d2. Dado que el HPZ, es un Centro Publico,
tanto en sus contrataciones como en sus promociones, sigue
las directrices marcadas por Osakidetza, si bien con objeto de
apoyar la politica de participacion y liderazgo fomentada por
el HPZ, tanto para la promocién interna como la seleccion ex-
terna, el Hospital hace uso de la opcion de realizar determina-
das contrataciones y/o selecciones de personal en puestos de
liderazgo,propietario de proceso, supervisores de enfermeria,
coordinador de calidad, etc. en linea con la definicion reali-
zada, crit 1a.

La revision de la efectividad del reconocimiento se mide por
la encuesta de personas donde el item “reconocimiento inter-
no” ha pasado de 2,5 en 2001 a 3,1 en 2007. De igual manera
la satisfaccion con la “igualdad de oportunidades y posibili-
dades de promocion” ha evolucionado de 2,4 en 2001 a 2,8
en 2007.

le. Los lideres definen e impulsan
el cambio en la organizacion

Comprender los fenomenos internos y
externos que impulsan el cambio

La CD utiliza las fuentes de informacion descritas en los crit.
2ay 2b para estar alerta y poder realizar los cambios organi-
zativos, que redunden en una mejor atencion sanitaria, y, por
tanto, en la satisfaccion de los clientes y de los trabajadores.

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

El seguimiento y analisis de estas fuentes permiten que los
lideres lleven a cabo aquellas acciones de mejora que real-
mente supongan cambios en la organizacion. La seleccion de
los cambios a implantar se realizan teniendo en cuenta los ni-
veles de satisfaccion de los grupos de interés y las directrices
provenientes del Departamento de Sanidad y de Osakidetza
La gestion del cambio se realiza segun el modelo que recoge
la fig 1et.

Figura 1e1. Modelo de Gestion del Cambio

Revision Enfoque

Desarrollo de Planes de e Analisis de la Situacion

Mejora e Identificacion de Oportunida-
des o Necesidades de Cambio

* Establecimiento de Objetivos

Estratégicos y Planes de Ac-
cion

Evaluacion Despliegue

e Comunicacion de los cambios
a introducir

Control y Seguimiento del
grado de cumplimiento de

Objetivos * Ejecucion de los Planes de
Autoevaluacion Accidn a través de los proce-
Encuestas de Satisfaccion s0s

La sanidad es un servicio que esta en continua adaptacion a
las necesidades de los pacientes, y de aqui que para mejorar la
eficacia de lo que hacemos y aumentar el nivel de satisfaccion
de las personas a las que va dirigido el servicio, se produzcan
cambios que redunden en una mejor asistencia. Estos cambios
son de dos tipos:

Cambio organizativo: Estan orientados a las necesidades
de los clientes y suponen la creacion de estructuras o espacios
que permitan realizar las actividades de mejora selecciona-
das. Un ejemplo de esto lo constituye la creacion de los Hos-
pitales de Dia en el afio 1998 con el fin de permitir que se in-
crementase el nivel de atencion al paciente y evitar reingresos
hospitalarios. Los cambios han sido numerosos a lo largo del
tiempo como muestra la fig.1b1.

Cambio metodologico: La utilizacion de distintas herra-
mientas y metodologias implican formas de trabajo diferen-
tes. La reflexion estratégica de 1998 y la adopcion del Modelo
EFQM han constituido el eje para los cambios metodologi-
cos en el hospital. Asi pasamos de trabajar, inicamente en di-
reccion participativa por objetivos, a implantar un sistema de
gestion por procesos. La introduccion de todas estas metodo-
logias ha potenciado la implicacion y participacion de las per-
sonas a través de equipos de procesos, grupos de mejora, etc.

Ambos cambios, organizativo y metodoldgico, van parale-
los. En la mayoria de las ocasiones la introduccion de un cam-
bio organizativo implica un cambio metodologico y vicever-
sa, conformando una sinergia que va redundar en una mayor
satisfaccion de los grupos de interés. Hasta la implantacion
del nuevo sistema de gestion, los cambios que se introducian
en el HPZ eran responsabilidad exclusiva del DG y del CD. A
raiz de la eleccion del Modelo EFQM como sistema de ges-
tion, son la totalidad de los lideres del Hospital quienes inter-
vienen de forma activa en la gestion del cambio. A partir del
seguimiento de los indicadores de resultados crit. 6,7,8y 9, los
lideres identifican areas de mejora e impulsan los cambios.

Todos estos cambios suponen una importante inversion eco-
némica, tanto en recursos materiales como humanos, ya que
implica cambios cualitativos en el disefio de la plantilla jun-
to con formacioén especifica, si es el caso, y la creacion de
estructuras o espacios que permitan realizar las actividades
implantadas.
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Figura 1d2. Mejoras de la actuacion de los lideres en reconocimiento

REVISIONESTY Afio Mejoras de reconocimiento é
APRENDIZAJES J =

* Reconocimiento general: Se divulga la memoria del Hospital a todo el personal, con el objeto de
hacer participe a todas las personas de los logros conseguidos. En su introduccion, DG agradece el
esfuerzo y dedicacion por el trabajo bien realizado y logros obtenidos.

Reconocimiento a la implicacion y al rendimiento: mediante la designacion de lider de proceso,
participacion en equipo de reflexion estratégica, participacion en equipo de autoevaluacion, asisten-
1998 cia a congresos Todos ellos son reconocimientos relativos al desarrollo profesional.
Reconocimiento a la capacidad: posibilidad de desempefar funciones de superior categoria. Vin-
culado a la promocion interna.

Antigiiedad: La CD instituyo el reconocimiento a los jubilados del Hospital con obsequio y carta de
agradecimiento de servicios prestados.

Canal de reconocimiento: Creacion del Boletin Informativo del HPZ, que ademas de informar de
las noticias e hitos fundamentales del trimestre, incluye el reconocimiento a diversos temas: logro de
certificaciones, Premio Avedis Donavedian, éxito de los ponentes del HPZ en cursos, congresos, de
la colaboracion en la elaboracion del PE, etc.

2001

Comunicacion escrita del ED de todos los reconocimientos de clientes u organizaciones que se re-
] ciben en el HPZ a las personas o Unidades correspondientes.
* Autoevaluaciones » Comunicacién sistematica, personal y formal por parte del DG de felicitacion por la consecucion de
2002 . . o .
las certificaciones ISO al 100% de las personas de los procesos certificados.
Celebracion colectiva de la obtencion del Primer Premio a la mejor memoria de Instituciones Sani-
tarias del Estado otorgado por la Fundacion Avedis Donavedian.

* ESPs

« Otros indicadores
de rendimiento de
personas

El Dtr. de Gestion, el Dtr de Enfermeria y la Coordinadora de Calidad, con objeto de incorporar mejores
précticas en reconocimiento, realizaron una visita al Hospital del Bidasoa (Q Oro 2003) que sirvi6 para
revisar el sistema de reconocimiento. Dado que la encuesta de clientes esta segmentada, se incorpora la
« Formacién (fig.1a2) felicitacion del Dtr.G. y otros miembros del CD a los colectivos mejor valorados. Por ejemplo, el perso-
2003 nal de Limpieza recibié una carta del Dtr.G. y la felicitacion personal del Jefe de Servicios Generales por
« Visita al Hospital sus buenos resultados, en los que llegaban a superar la media de Osakidetza.
de Bidasoa (Q Oro, El despliegue de la gestion por procesos, ha conllevado una mayor delegacion de poder en las unidades
2003) de gestion clinica y propietarios de procesos a través de la elaboracion y seguimiento de sus planes de
gestidn y una mejora en su percepcion de reconocimiento, a la pregunta de “en tu unidad se valora y
reconoce el trabajo bien hecho” la puntuacion es de 2,86, superando la media de Osakidetza.

Con la resolucion de la ultima OPE, 15 personas han conseguido plaza en diferentes centros de Osa-
kidetza tras pasar muchos afios de servicio como interinos en el HPZ. Esta situacion ha llevado a la

CD a establecer un nuevo procedimiento de reconocimiento consistente en un regalo y una carta del
Dtr. Gerente agradeciendo los servicios prestados

2004

2005

Reconocimiento a todo el personal por la obtencion de la Q de Plata en un acto presidido por el Con-
sejero de Sanidad y el representante de la Fundacion Vasca para la Calidad, Euskalit. Entrega de Pi-
nes a un grupo representativo del personal del Hospital (20 personas) y lunch posterior.

2006 Ademas de las felicitaciones por el cumplimiento de objetivos de los diferentes planes de gestion se
reconoce a las personas del HPZ tanto formalmente como informalmente (financiacion de comidas

para los equipos de trabajo tras los logros conseguidos)

2007

Mediante el envio de un pequefio obsequio y la realizacion de un lunch dirigido a todo el personal
se reconoce a las personas del HPZ la obtencion del premio Avedis Donabedian a la excelencia en la
gestion de psiquiatria y salud mental.

: : Agudos. Por otra parte la certificacion ISO de los procesos de
Liderar el Desaprollo de IOS Planes de Cambio Hospitalizacion y Hospitales de dia de UGCR, Farmacia, La-
y garantizan su 1mplantac10n eficaz boratorio, Biblioteca y Limpieza, han permitido a sus lideres
establecer numerosas mejoras en sus procesos, y sistematizar
la forma de trabajar.

Nada de esto hubiese sido posible sin el desarrollo y conso-
lidaciéon de una cultura de calidad total que ha permitido al
Hospital introducir numerosos cambios y mejoras en la orga-
nizacion que se muestran a lo largo de esta Memoria. A titulo
de ejemplo podemos destacar que el HPZ ha sido pionero en
la red de hospitales de Osakidetza en incorporar la figura de
coordinadora de calidad e incluirla en la CD; el primer hospi-
tal psiquiatrico de la CAV en la segmentacion de la medicion
de satisfaccion de clientes, certificacion de procesos asisten-

Los lideres son los encargados de dinamizar y gestionar el
desarrollo de los cambios. De esta manera, con el fin de per-
mitir que las personas cuenten con la capacitacion suficiente
para gestionar los cambios, han disefiado planes de formacion
que han permitido un aprovechamiento de las capacidades y
las oportunidades de promocion dentro de la organizacion,
han potenciado la comunicacion interna y han dotado de he-
rramientas como la intranet para difundir el conocimiento,
crit 4e. De igual manera se ha procedido a la descentralizacion
de la gestion incorporandose a la Unidad de Gestion Clinica
de Rehabilitacion, Proceso de Media Estancia y Proceso de
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ciales, etc. Todas estas actuaciones le han merecido obtener la
Q de plata en el afio 2004 y ¢l premio Avedis Donabedian en
el ano 2006.

Garantizar la inversion, los recursos y
el apoyo necesario para el cambio.

Con el fin de que los cambios y las mejoras identificadas
puedan ser llevadas a la practica, el DG y la CD destinan los
recursos y el apoyo necesarios para realizarlos. Una vez desa-
rrollada la primera fase de remodelacion del hospital en 2002,
en el 2006 hemos comenzado la tercera fase, estando prevista
la culminacion de las cinco fases en el afio 2008. Esto ha su-
puesto un esfuerzo por parte de los lideres para la consecu-
cion de los recursos econdomicos necesarios que permitan do-
tar al HPZ de unas instalaciones modernas y adecuadas a su
nivel de actividad. Ademas, se ha procedido a la apertura de
un nuevo Hospital de Dia en Baracaldo, lo que ha significado
una inversion de 827.961,86.euros, y ha permitido duplicar el
numero de pacientes que son atendidos, independientemen-
te de las excelentes instalaciones con que ha sido dotado. De
cara y como apoyo necesario para el cambio se han estableci-
do mejoras en el pabellon de Terapia Ocupacional para la ubi-
cacion de un Hospital de Dia de Media Estancia de acuerdo
con lo establecido en el mencionado proceso.

Figura 1e2. Acciones de Benchmarking por parte de los lideres

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

La seguridad de nuestros pacientes y personal nos ha lleva-
do a efectuar importantes mejoras en los accesos y control de
visitas, como por ejemplo la instalacion de camaras de segu-
ridad en 2005, asi como una nueva area de admision y recep-
cion de nuestros clientes.

Medir y revisar la efectividad del cambio

La revision de la efectividad del cambio implantado se rea-
liza a través del seguimiento del grado de cumplimiento de
los objetivos del Plan Estratégico y de los Planes de Gestion a
los que da lugar. Asimismo, los lideres mantienen un contacto
constante con los clientes con el fin de que los servicios que
desarrolla el HPZ se adapten a las necesidades demandadas o
las expectativas que sus usuarios tienen, crit. 5e. La utilidad de
los cambios realizados se mide también a través de las encues-
tas de satisfaccion de clientes y usuarios, encuestas de perso-
nas, autoevaluaciones, evaluaciones externas, auditorias, etc.

A raiz de la evaluacion externa realizada en 2004 se deter-
mind la necesidad de extender la participacion de los lideres
en actividades de aprendizaje para identificar oportunidades
de cambio y gestionar las mismas. Para dar respuesta a esta
necesidad se ha incrementado la formacion de los lideres, crit
1a, y se ha potenciado la participacion en actividades de ben-
chmarking tal y como recoge la fig 1e2.

INTERES DE LA
ANO  PRACTICA ANALIZADA INSTITUCION PRACTICA MEJORA INTRODUCIDA LIDERES
Resultados de Laboratorio — Laboratorio certificado | Obtencion de datos comparativos, Gestor proceso
2005 . ., . Fundacion Jiménez | (ISO 9001:2000) y de | constatando que los resultados del (1 P L.
satisfaccion de cliente , . S . . Analisis Clinicos
Diaz reconocido prestigio Laboratorio del HPZ son superiores.
Revision del sistema de residuos y Coordinadora
Gestion Hospital Santa Disponen de su SGMA | compra de nuevo carro para pilotar | Equipo 5s
Medioambiental Marina certificado ISO 14.000 |su suo Gobernanta
Calidad
Presentan resultados | Introduccion en PG de objetivos e
Jornada sobre medicion APD de un estudio de indicadores relacionados con Gestion | DG
de gestion de personas Benchmaking de Personas. Calidad
realizado
Deteccion de . . Tratamiento en Desarrollo de un sistema de L
. . . Farmacia -Hospital ., . . . Farmacéutica
interacciones y ajuste Access de datos de la | deteccion de interacciones y ajustes
. S de Galdakao ., . . Jefe UGCR
de dosis de medicacion aplicacion Unidosis de dosis
2006 Similares Planificacion de la implantacion del Supervisora
Programa Zaineri Hospital de Zaldibar | caracteristicas de la Zainieri en UGCR U é) CR
UME con UGCR
Laboratorio Unico laboratorio Valoracién de nuevo equipo de
. ., . . . § ., Gestor Proceso
Certificacion 15.189 Urgencias - Hospital |acreditado segiin Bioquimica e
Analisis Clinicos
La Paz 15.189
. . Los carros utilizados | Planificacion de su implantacion Farmacéutica
. L Farmacia - Hospital .
Sistema Unidosis de Basurto se adaptan a las Supervisora
necesidades de UGCR UGCR
Comparacion del sistema de gestion
. Tt s Reconocido Role por proces.c?s del HPZ y del HZ. DG
Gestion de Procesos , Model en Procesos por | Constatacion de los beneficios de .
Zumarraga . . o Calidad
la EFQM una herramienta informatica para la
gestion de los procesos.
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1 Hospital de Zamudio gestiona de manera sistemati-

ca la Politica y Estrategia a través del proceso de Re-

flexion Estratégica, fig. 1c1. A través de este proceso

se da respuesta a las necesidades de los grupos de
interés definidos. Este proceso permite, contando con la im-
plicacion de las personas, definir las estrategias y objetivos,
desplegéndolos a lo largo de la organizacién a través de los
procesos. Su propietario es el director gerente.

Este proceso es considerado clave, ya que a partir de su ges-
tion se da sentido al desarrollo de la Mision y la consecucion
de la Vision. Siempre que se inicia el proceso de reflexion es-
tratégica se procede a la revision de la Mision y la Vision.

2 a. La politica y estrategia se basa en
las necesidades y expectativas actuales
y futuras de los grupos de interés.

Efectuar la recogida y analisis de la informacion

El HPZ ha determinado los grupos de interés y ha identifica-
do las fuentes de informacion relevantes a partir de las cuales
puede definir su politica y estrategia. Para cada grupo de inte-
rés se ha determinado la informacién a obtener, asi como los
procesos responsables de obtenerla.

Clientes. El grupo de interés “clientes” ha sido revisado de
forma continua, a través del analisis de la evolucion social y
cultural, crit. 5¢. Se ha incluido como cliente a los familia-
res de los usuarios, dadas las caracteristicas de los pacientes,
que, en ocasiones, les incapacitan para valerse por si mismos.
Por este motivo, la informacion obtenida a través de los con-
tactos con familiares, asi como a través de las asociaciones
de familiares resulta de gran interés para el HPZ. Ademas,
es necesario conocer la propia evolucion de la tipologia de pa-
cientes para orientar los servicios asistenciales.

Personas. La informacion proveniente de las personas de la
organizacion es clave para la determinacion de las politicas
de gestion de personas, crit. 3a, y para hacer realidad la P&E
del HPZ.

Sistema Sanitario. El sistema sanitario es un grupo de inte-
rés con gran peso en el HPZ, crit. 4a, en cuanto que:

* La Direccion Territorial del Departamento de Sanidad
actua como financiadora del HPZ, a través de la negocia-
cion del Contrato Programa, donde se estipula la cartera
de servicios, la actividad a desarrollar, los objetivos de
calidad cientifico-técnica, los precios y otras condiciones
de financiacion.

» La Direccion General de Osakidetza actiia como aliada.
De ahi que el PE y PG deba ir en linea con las directrices
de su PE y su Plan de Calidad. Existen relaciones estables
de colaboracion con la Subdireccion de Calidad de Osaki-
detza para el desarrollo de iniciativas relacionadas con la
Excelencia

* Resulta necesario mantener relaciones fluidas con los
Hospitales de larga estancia y estructuras intermedias so-
cio-sanitarias, Centros de Salud Mental (CSMs) y Uni-

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

dades de Agudos de Psiquiatria de Hospitales Generales,
para facilitar la admision y el alta de nuestros pacientes a
través de acuerdos de derivacion y garantizar asi, la con-
tinuidad de sus cuidados.

Proveedores. Se mantienen acuerdos con los principales
proveedores, que suministran recursos materiales y/o finan-
cieros, para la busqueda de sinergias: certificaciones ISO, ne-
gociacion de precios, colaboracion en la realizacion de jorna-
das y eventos, etc, crit. 4a.

Mercado. Con respecto al mercado, el HPZ analiza y recoge
la informacion a través de su participacion activa en los gru-
pos de redaccion y seguimiento del PE de salud mental 2004
- 2011, asi como con la realizacion de analisis DAFO en la for-
mulacion de la reflexion estratégica

Sociedad. El HPZ ha determinado como grupo de interés la
Sociedad y los agentes sociales con los que interviene.:

* Educacion El HPZ ha establecido estrategias dirigidas al
mantenimiento de su acreditacion docente para médicos,
psiquiatras y psicélogos clinicos y la apertura hacia nue-
vos mercados docentes como son la formacion postgrado
de EIRES (especialidad de psiquiatria para enfermeria), y
programas de Master con las Universidades de Deusto y
UPV, pregrado de trabajadores sociales, técnicos de labo-
ratorio y becarios de Euskalit. Es el inico hospital ptbli-
co monografico de psiquiatria de la CAV que mantiene la
acreditacion docente.

* La actividad socio-sanitaria del HPZ nos obliga a mante-
ner relaciones con el Departamento de Bienestar de la
DFB, asi como con las areas de Bienestar Social de los
ayuntamientos de nuestras zonas de influencia.

Ademas también se consideran grupos de interés entidades
con las que se establecen relaciones para el desarrollo de te-
mas medioambientales: Thobe, Departamento de Medio Am-
biente de la DFB, etc, e iniciativas relacionadas con la exce-
lencia como por ejemplo Euskalit.

La fig. 2a1 muestra las fuentes de informacion relevantes uti-
lizadas para cada uno de los grupos de interés.

Para la elaboracion del 3er PE hemos incorporado en los
grupos de trabajo a la asociacién de familiares, Gerente de
Salud Mental Extrahospitalaria de Bizkaia y los jefes de ser-
vicio de las unidades de agudos de psiquiatria de los hospi-
tales de Cruces y Basurto, con el fin de equilibrar las necesi-
dades y expectativas de todos los grupos de interés, asi como
alinear nuestras estrategias con las de nuestros aliados. Ade-
mas de las reuniones que mantenemos con los diferentes gru-
pos de interés, crit. 4a, en la organizacion de jornadas que con
caracter anual celebramos en el Palacio Euskalduna incluimos
en las diferentes mesas de ponencias a representantes de pa-
cientes, familiares, hospitales psiquiatricos de larga estancia
y jefes de servicio tanto de nuestra CAV como del resto del
estado, lo que constituye a su vez una importante fuente de
aprendizaje y benchmarking.

Larevision de la efectividad de la informacion utilizada para
la definicion de la PE se realiza a través de la consecucion de
los objetivos estratégicos, las encuestas de satisfaccion, los in-
dicadores de rendimiento y las autoevaluaciones. Fruto de ello
se han incorporado numerosas mejoras a lo largo del tiempo
en la gestion de las fuentes de informacion, fig. 2a2.
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Figura 2a1. Fuentes de informacion utilizada por grupos de interés:

Informacion relativa a Fuentes de informacion Proceso

§ ¢« Contacto directo con usuarios y familiares
o | i » Encuestas satisfaccion pacientes (ESC)
§ ¢ Usuarios y Familiares i * Encuestas satisfaccion familiares (ESF) i » Procesos Operativos Claves
% § i » Sugerencias y reclamaciones i« Grupos de Interés
§ © « Asociaciones de familiares:Reuniones periddicas y participacion
: en foros conjuntos
. * Reuniones de negociacion de los Planes de Gestion de los Procesos
@ § . » Encuesta de satisfaccion de las personas (ESP) . » Gestion de Recursos humanos
= i » Contacto directo con las personas i » Grupos de Interés
& | Personal del HPZ ‘ S asp . ‘ PO o
> * Participacion en equipos de mejora, procesos, etc. * Gestion Administrativa de
: * Sugerencias, quejas y reclamaciones Personal
.« Contactos con representantes sociales y sindicales :
: . . » Reuniones de planificacion de recursos : . . .
¢ Unidades de agudos de P . . i » Calidad Asistencial
' osiquiatria de Hospita * Informes comparativos de resultados de las Encuestas de Satisfac- « Procesos operativos Claves
- P P cién de Usuarios de la Subdireccion de Calidad de Osakidetza ‘ p \
- les Generales : .. . » Grupos de Interés
R .« Informes de resultados de rendimiento o
i » Memorias anuales (Datos demograficos, indicadores de rendimien-
: to, datos de incidencia y prevalencia y epidemiologia de enferme- . . .
¢ Centros de Salud Men- yP yep g i » Calidad Asistencial
- tal (CSM) dades mentales...) * Procesos operativos Claves
E ¢ » Reuniones de planificacion de recursos con la gerencia de Salud ‘ P
77777777777 Mental Extrahospitalaria de Bizkaia
- Hospitales de Larga - » Comision Territorial de Larga Estancia y Estructuras Intermedias,
©  estanciay estructuras | para la planificacion de derivaciones de pacientes a plazas de larga : * Proceso operativos Claves
S | intermedias . estancia (hospitalizacion, pisos de acogida...) :
S LRI D D R )
© ..
2 : i« Comisiones asesoras para ¢l Plan de Salud de la CAV ;
= .« Prevision de ingresos de explotaciéon .« Calidad Asistencial
@ * Analisis del Contrato Programa (compromisos de actividad, finan- | * Gestion Econémico financiera
& | Departamento de Sa- | ., . ‘ .
' nidad ciacion y calidad) . * Gestion de Recursos Huma-
» Normativa juridica del Departamento (Ley de Ordenacion de Eus- nos
kadi, Plan de Salud, Estatutos Sociales, Normativa de Salud Publi-
777777777777 ca,etc)
» Reuniones para la negociacion de inversiones estratégicas y los : . - .
. ., p g . g y ¢ Gestion Econdmico-financie-
. Direccion general de Presupuestos de Explotacion ra
¢ Osakidetza  Cuadro de Mando Asistencial . . .
E . ., . * Calidad Asistencial
77777777777 .« Informes de la direccion General de Osakidetza
: . ., . * Participacion en grupos de trabajo con la Subdireccion de Calidad ,
: Subdireccion de Cali- P . g pA J . * Grupos de Interés
3 . : « Plan de Calidad Osakidetza : . . .
. dad de Osakidetza . * Calidad Asistencial
: * Informes comparativos de resultados
o  Industria farmacéutica * Analisis de Consumos, publicaciones sobre medicamentos, analisis . ,
@ : .. . i » Grupos de interés
s  coste-efectividad de medicamentos '+ Gestién Econémico-Financie
o Restauradores i » Analisis de precios ‘
B i« Sinergias en Calidad oo
& | Otros ‘ ¢ » Calidad Asistencial
. Entidades educativas, : ¢ Manual de Acreditacion Docente i« Docencia
- de gestion, ete. : * Reuniones con Instituciones Publicas .+ Grupos de interés
5 A .+ Convenios
: Entorno: Admon. Pa- ¢ . : ,
= . * Encuesta de Sociedad * Grupos de Interés
& @ blica : . . . :
T i » Normativa Medioambiental S
=R * Normativa de Salud Publica
@ - Medio Ambiente: IHO- : ¢ Informe comparativo EKOSCAN
- BE, Dpto. Gobierno * Gestion Medioambiental
. Vasco y DFB
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Figura 2a2. Mejoras en la gestion de fuentes de informacion

REVISION y APRENDIZAJE Mejora

Revisiones

« PE (98-01y 02-06)

* PG anuales

» Analisis de los resultados de las ESP,
ESC, ESF, ESS

* Quejas y reclamaciones

* 4 Autoevaluaciones

» Cambios en el sistema sanitario (Plan de
Salud, LOSE, PE)

* Reuniones con los distintos grupos de
interés.

Aprendizaje:

» Formacion en planificacion estratégica

» Consultoria externa

* Participacion en evaluaciones externas,
lectura de memorias excelentes

* Normativa y orientaciones del Departa-
mento de Sanidad y Osakidetza

» Formacion en encuestas y grupos
focales

» Realizacion de actividades de bench-
marking

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

* Incorporacion sistematica y consecutiva de nuevos grupos de interés: los familiares, los
de medio ambiente, los proveedores, las asociaciones de clientes, sanitarios, los de cali-
dad, educacion, los del entorno.

* La identificacion de los grupos de interés provoca la incorporacion sucesiva de nuevas
fuentes de informacion: ESC, ESF, ESP, etc.

* Despliegue de la gestion por procesos con sus grupos de interés mejor definidos

* Incorporacion y/o mejora de procesos relacionados con la obtencion y gestion de los datos
de los grupos de interés:

o Proceso “grupo de interés”, “Gestion de Recursos Humanos”, “Benchmarking”, etc.

o Modificaciones del Mapa de procesos y revision de los grupos de interés.

o Incorporacion del SAPU en1999 para captar y satisfacer mejor las necesidades y expecta-
tivas de los clientes.

* Revision de grupo de interés “usuario’

o Implantaciones de UGCR y hospitales de dia para la satisfaccion de nuevas necesidades
de pacientes con enfermedades mentales de uso cronico

o Elaboracion de nuevas guias de practicas clinicas para la atencion de nuevas tipologias de
pacientes: ejm. “elaboracién de Normas ante el consumo de toxicos”.

* Participacion en los equipos de mejora de los grupos de interés afectados

* Colaboracion con proveedores certificados

 Convenios con diferentes agentes sociales, incorporan nuevos grupos de interés

* Despliegue de los planes de gestion a procesos con retroalimentacion de las personas y
revision de los grupos de interés a los que afecta

» Grupos de trabajo y comisiones para realizar un feedback con los profesionales: ejm. Re-

uniones diarias después del cambio de guardia; quincenales con los lideres de los proce-
sos operativos; reuniones trimestrales del director gerente con los lideres, etc.

2b. La politica y estrategia se basa

en la informacion de los indicadores
de rendimiento, la investigacion, el
aprendizaje y las actividades externas.

Analizar la informacion de los
indicadores internos de rendimiento.

El HPZ dispone de una amplia bateria de indicadores de ren-
dimiento, de los cuales los mas significativos se muestran a lo
largo de esta Memoria. A través del analisis y la gestion de es-
tos indicadores, el hospital extrae la informacion necesaria de
rendimiento que le sirve de base para la formulacion de la PE.

Los cuadros de mando se elaboran de manera que reflejen
los indicadores de actividad, calidad y rendimiento de los di-
ferentes procesos con cuadros comparativos de ejercicios an-
teriores. Estos cuadros recogen los datos de todas las unida-
des de produccion y se desglosan segun el tipo de actividad
realizada. El responsable del proceso de Controling,

a través del sistema de informacion integral, recoge y va-
lida los datos, elaborando los cuadros de mando mensuales.
Esta informacion se distribuye a los lideres de los procesos y
es analizada mensualmente por la CD con el fin de detectar
desviaciones, tener en cuenta nuevas necesidades y estable-
cer acciones correctoras en los planes de accion. En funcion
de ello se realiza el control de ajuste del plan de gestion y el
seguimiento del CP.

El desarrollo conseguido en los sistemas de informacion en los
ultimos aflos permite la disponibilidad a tiempo real de la in-
formacion relativa a la actividad de los servicios lo que facilita
la toma de decisiones. Coincidiendo con la revision del PE cada
cuatro afos y los ajustes anuales a que pudiera dar lugar; la ela-
boracion del Plan de Gestion, y la realizacion de la autoevalua-
cion,, se comprueba si la informacion disponible es la relevante y
suficiente para gestionar el sistema de planificacion.

La fig. 2b1 muestra los indicadores de rendimiento utilizado,
asi como otras fuentes de informacion necesarias para la for-
mulacion de nuestra PE.

La revision de la efectividad de los indicadores de rendi-
miento se lleva a cabo de manera sistematica mediante el gra-
do de cumplimiento tanto de los objetivos estratégicos, como
de los equipos de proceso. Fruto de esta revision y del desplie-
gue en la gestion de procesos se han ido incorporando nuevos
indicadores relacionados con los procesos como demora media
ingreso, % de reingresos, indicadores medioambientales, etc. lo
que ha traido consigo la mejora en los sistemas de informacion
para asegurarnos de su gestion.

Asimismo, el sistema de recogida de informacion para la
Planificacion Estratégica ha ido mejorando conforme Osaki-
detza ha ido creando programas de redes integradas (AS-400,
Aldabide, Gizabide, E-Osabide, etc),crit 4d y 4e. La agencia de
evaluacion de tecnologia sanitaria del Departamento de Sani-
dad (Osteba) es utilizada como importante fuente de informa-
cioén para valorar la gestion del conocimiento y la medicina
basada en la evidencia a través de sus publicaciones periodi-
cas en las que se analizan tecnologias y tratamientos debida-
mente contrastados.

Analizar el rendimiento y los datos
relativos a la competencia

El HPZ cuenta con diferentes mecanismos que le permiten
analizar el rendimiento y los datos de la competencia. Una de
las principales fuentes de informacion para analizar los datos
de la competencia ha sido el Plan de Calidad de Osakidetza
2003 —2007.

A la hora de elaborar el Plan Estratégico, tenemos sistemati-
zado el analisis de la competencia tanto desde el punto de vis-
ta de rendimiento asistencial como de aspectos relacionados
con la hosteleria, confortabilidad, medio ambiente, etc. Dada
la diferente cartera de servicios de las diferentes institucio-
nes psiquiatricas estas comparaciones se hacen de modo seg-
mentado, es decir comparando los procesos que tengan objeti-
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Figura 2b1. Indicadores de rendimiento, investigacion y aprendizaje de las distintas actividades desarrolladas en HPZ

Indicadores internos de rendimiento:

Informacion relativa a:

-+ Indicadores de ren-

dimiento asistencial
y de calidad cientifi-
co-técnica (Ver 9)

-+ Indic. econdmicos y

financieros (Ver 9)

: ¢ Indicadores indirec-

tos de personas
(Ver 7b)

-« Indicadores indirec-

tos de clientes
(Ver 6b)

. ¢ Indicadores de ren-

dimiento medio
ambiental(Ver 8b)

Fuente

. » Cuadros de Mando: Global y por proceso
operativo clave

. » Cuadro de Mando: Informe de control de
gestion economico-financiera
i » Seguimiento de inversiones

. * Informe mensual de seguimiento IT

. » Seguimiento formacioén de personas

i * Informes de Salud Laboral

-« Datos de reconocimiento de personas, etc.

-+ Sistema de registro de felicitaciones, quejas
y reclamaciones de clientes

* Informes de residuos sanitarios
* Datos de consumos agua, energia, etc.

Proceso / Subproceso

. » Controlling

* Procesos Operativos
Clave

i« Documentacion Clini-

ca

¢ o Admision

. * Controlling
i » Gestion econdomico-fi-

nanciera

i » Gestion econdomico-

administrativa

. * Gestion de RRHH
. » Gestion Administrati-

va de Personal

. Salud Laboral

: * Grupos de interés
. * Controlling
. * Datos de altas voluntarias y reingresos, etc. :

-« Gestion Medioam-

biental
» Gestion del Edificio

Cuando

. Mensual
: Anual

: Mensual
© Anual

 Mensual

Variable y anual
.~ Trimestral
. Mensual

~ Mensual y anual

-+ Identificacion nue-

. * Publicaciones técnicas

. * Farmacia

Actividades de aprendizaje

y de gestion (nuevas
practicas, modelos
“best in class™...)

.« Analisis de modelos

y herramientas de
gestion para la me-
jora del rendimiento
de la organizacion

.« Analisis del ren-

dimiento de otras
organizaciones de
Osakidetza y del
Sistema Nacional de
Salud

* Auditorias internas y externas del Sistema
de Gestion de Calidad ISO 9001:2000

* Equipos de trabajo intra y extrahospitala-
rios

» Comisiones

 Publicaciones: médicas, econdmicas, de
gestion. ..

* Benchmarking (Visitas, lecturas de memo-
rias, etc.)

* Informes comparativos de Osakidetza y
Ministerio Sanidad

* Memorias de otros centros psiquidtricos

* Cursos de formacion, ponencias, jornadas,
Sesiones Clinicas

* Club evaluadores Euskalit

* Consultorias externas

gica/Autoevaluacion/
* Benchmarking
* Gestion de RRHH/
Formacion
* Grupos de interés
* Biblioteca

8 vas tecnologias * Osteba * Biblioteca
~t_§’ (Farmacologicas, * Comisiones e Calidad Asistencial Variable
S  relacion médi- * Autoevaluacion EFQM * Procesos Operativos
l:—: ~ co-paciente, siste- ~ Clave
2 mas informacion, . * Informatica
2 gestion...)
@ * Analisis nuevas tec-
- nologias (Ver 4d)
* Informacion econd- | e Investigaciones del sector: indicadores de- |
£  mica, demografica, | mogréficos... . » Planificacion Estraté-
'S social, legal... -« Informes de la direccion General de Osaki- = gica . Variable
g -« Sociedad (Fig.2a1) . detza . » Grupos de Interés :
i= * Informacién sobre ¢ Normativa, legislacion...
£ proveedores y alian- | * Apariciones en prensa y contactos con me-
S zas (Ver 4a, Fig.2a1) dios de comunicacién
- * Practicas sanitarias = * Autoevaluacion EFQM -+ Planificacion Estraté- = Anual y Variable

vos similares. Las fuentes de informacion son las oficiales de
Osakidetza y se dispone también del programa GRD valido
solo para los procesos agudos por el que podemos comparar-
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tios a los estandares de las unidades de los Hospitales. Gene-
rales habiendo sido este uno de los principales objetivos es-
tratégicos de nuestro ler plan. Dado el gran desarrollo de la
gestion de procesos de la UGCR estimamos que esta es de
referencia para las demas. De igual manera, la participacion
de algunos de los lideres del HPZ en la elaboracion de planes
estratégicos para organizaciones sanitarias de fuera de Osaki-
detza ha servido de fuente de analisis de la competencia.

Analizar los datos relativos a cuestiones
sociales, medioambientales, etc.

El HPZ analiza el posible impacto que las normativas lega-
les, sociales y medioambientales pueda tener en la formula-
cion de su politica y estrategia. Para ello cuenta con informa-
cion proveniente del Sistema Nacional de Salud, suscripcion
a boletines oficiales, prensa especializada, etc. Ademas, reali-
zamos un intercambio de memorias con centros psiquidtricos
de Alicante, Madrid y Canaria, donde podemos percibir ten-
dencias de nuevas actuaciones.

El hecho de pertenecer a Osakidetza nos garantiza el sumi-
nistro de la informacion legal y cambios legislativos de apli-
cacion en nuestro sector de actividad.

Fruto de las revisiones de los distintos indicadores de ren-
dimiento, de las autoevaluaciones EFQM y del analisis de re-
sultados de los diferentes planes de gestion durante los afios
2005, 2006 y 2007 se ha reestructurado nuestro CM agru-
pando los distintos indicadores a los objetivos estratégicos y
criterios del modelo EFQM. Por ejemplo en el CM se agrupan
los indicadores en relacidn a resultados claves, resultados en
clientes, resultados en personas y resultados en alianzas y re-
cursos. Esta informacion asi ordenada nos facilita la recogida
de informacion para elaborar nuestra PE

2c. La Politica y Estrategia se
desarrolla, revisa y actualiza.

Desarrollar, revisar y actualizar
la Politica y Estrategia

Como ya se ha resefiado en la introduccion de este criterio,
el proceso de Reflexion Estratégica, fig 2¢1, ha sido identifica-
do como un proceso clave del HPZ. Este proceso esta liderado
por el Dtor G. y participan en su gestion y despliegue toda la
CD y los lideres de los procesos clave.

El proceso se inicia con la revision de la M, Vy V de la orga-
nizacion. El equipo del Proceso de Planificacion Estratégica
analiza las fuentes de informacion procedentes de cada uno
de los grupos de interés, crit. 2a, asi como de los indicadores
de rendimiento, investigacion y aprendizaje de las distintas
actividades desarrolladas por la Organizacion fig.2b1 Poste-
riormente se realiza un analisis DAFO y se revisa la posicion
competitiva actual y futura como paso previo para definir las
Lineas Estratégicas que permitan desarrollar la Mision y al-
canzar la Vision.

El segundo Plan Estratégico, vigente en el momento de re-
dactar esta Memoria, dado que estamos a punto de finalizar la
elaboracion del PE 2007-2011, contempla lineas estratégicas
especificas dirigidas hacia clientes y personas. La mayor par-
te del grupo de interés denominado sistema sanitario dispo-
ne de objetivos estratégicos a partir de las lineas estratégicas
denominadas eficiencia y la calidad. Ambas lineas también
satisfacen objetivos de los grupos de interés proveedores y
sociedad.

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Una vez definidas las lineas estratégicas, se definen los ob-
jetivos estratégicos y se especifican las principales acciones a
realizar, distribuidas en los afios de vigencia del PE.

El enfoque de elaboracion y despliegue del PE ha sido objeto
de numerosas revisiones a lo largo del tiempo. El primer plan
estratégico, 1997-2002 fue elaborado por 8 lideres que inte-
graban la CD. El segundo plan estratégico, 2002-2007, contd
con la participacion de 14 personas que ostentaban distintos
niveles de responsabilidad en el HPZ. Para la elaboracion del
tercer PE, 2007-2011, que estamos a punto de culminar, han
intervenido un total de 40 personas de diferentes niveles de la
organizacion.

Figura 2c1. Proceso de Planificacion y Gestion de la Estrategia

Mision y Valores

Fuentes de Informacion

Estrategia

Despliegue a PG - HPZ

Despliegue a PG - Procesos

Estos cambios en el despliegue de la elaboracion del PE han
sido fruto de las acciones de aprendizaje interno de los lide-
res, los resultados de la autoevaluacion y el apoyo de una con-
sultora externa. La fig. 2c2 muestra algunas de las mejoras in-
troducidas en el proceso de elaboracion del Plan Estratégico.

Figura 2c2. Mejoras en el proceso de elaboracion del PE.

Incremento del numero de personas que
intervienen en el proceso de reflexion, pasando
de 8 a 14.

Determinacion de LE s especificas para
Clientes y Personas.

2002-2007

Incremento del n® de personas que interviene
en la reflexion, pasando de 14 a 40

Redefinicion de la Mision y Vision

Participacion directa de miembros de
grupos de interés en el proceso de reflexion
estratégica.

UL Utilizacion de la herramienta METAPLAN en

la elaboracion de los DAFO.

Elaboracion de un Cuadro de Mando Integral
en el que se recogen los principales objetivos
junto con sus indicadores y metas derivados
del Plan Estratégico. Mejora el sistema de
control del PE.

e .
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Como ya ha quedado resefiado, el hecho de que en el mo-
mento de elaborar esta memoria coincida con la finalizacion
de la elaboracion del tercer plan estratégico, nos lleva a pre-
sentar las estrategias y objetivos del PE 2002-2007, asi como
los resultados relacionados con su consecucion. En el momen-
to de la visita los evaluadores tendran a su disposicion el nue-
vo cuadro de mando integral surgido del tercer PE, si bien
podemos adelantar que muchas de las estrategias y objetivos
estan en linea con los del segundo plan estratégico.

La fig. 2¢3 muestra las LE s y los objetivos estratégicos del
plan 2002-2007.

Figura 2c3. Lineas y objetivos estratégicos 2002-2006
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Estratégica — Vision — Valores estratégicos
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Identificar los Factores Criticos de Exito

La PE del Hospital Psiquiatrico de Zamudio tiene como objetivo
ayudar a la consecucion de la Vision y el desarrollo de la Mision.
Para ello determinamos en el proceso de elaboracion de cada PE
cuales son los factores criticos de €xito que nos posibilitan su con-
secucion.

Durante la elaboracion del tercer PE, como consecuencia de un area
de mejora de la evaluacion externa del 2004, hemos decidido identi-
ficar los factores criticos de éxito con las lineas estratégicas. Entende-
mos que el verdadero elemento critico para desarrollar la MLV es la
consecucion de las Lineas Estratégicas que nos hemos marcado, dado

que, de no hacerlo asi, pondriamos en peligro el futuro del Hospital.
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Alinear la estrategia de la organizacion
con las de los partners y alianzas

El HPZ tiene como objetivo dar respuesta a las necesidades
de sus grupos de interés. En esta linea, tanto el enfoque como
el despliegue de la Planificacion estratégica tienen por obje-
to satisfacer dichas necesidades. Esto se asegura mediante el
alineamiento de las estrategias y planes del Hospital con las
de Osakidetza. Ademas, a través del Contrato Programa, que
tiene caracter anual, se realizan los ajustes necesarios.

Un ejemplo de este alineamiento, es la traccion que ejerce el
HPZ sobre algunos de sus proveedores y aliados en la implan-
tacion y desarrollo de sistemas de gestion de Calidad.

Evaluar la importancia y eficacia
de la politica y estrategia.

La evaluacion de la efectividad de la politica y estrategia del
HPZ se lleva a cabo a través del grado de consecucion de los
objetivos estratégicos, el control de los indicadores de gestion
interna, crit. 9, y las encuestas de satisfaccion de usuarios, fa-
milias, personas y la percepcion de la Sociedad, crit. 6,7y 8.

En el proceso de revision de la P&E participan los equipos
de proceso que comprueban el grado de cumplimiento de los
objetivos. Posteriormente, esta informacion llega a los lideres
de los Servicios y Unidades, propietarios a su vez de procesos,
quienes la analizan junto con la CD. Como consecuencia de las
revisiones sistematicas se realizan ajustes en el corto y medio
plazo para satisfacer las necesidades y expectativas especificas
y puntuales, crit. 2a, de nuestros grupos de interés. Los cambios
introducidos en nuestra planificacion estratégica son debidos
tanto a una reflexion propia del ED como a las actividades de
aprendizaje llevadas a cabo con la asistencia a cursos, crit. 1a,
apoyo de asesorias externas especializadas y realizacion de jor-
nadas de mejores practicas hospitalarias y benchmarking sobre
Politica y Estrategia con otras organizaciones consideradas ex-
celentes. La fig.2c4 muestras algunas de las mejoras introduci-
das en el proceso de planificacion estratégica.

2d. La politica y estrategia se
comunica y despliega mediante
un esquema de procesos clave.

Identificar, disefiar y comunicar el
esquema general de procesos clave

Para el HPZ los procesos operativos, a través de los que se
desarrollan los servicios asistenciales a los usuarios, y por
tanto intimamente ligados a la razén de ser y a la satisfaccion
de los clientes del HPZ, siempre se han considerado claves
para alcanzar los objetivos y para conseguir la financiacion
necesaria para la subsistencia del hospital.

Los procesos de la organizacion han sido revisados de mane-
ra sistematica, dando lugar a diversas modificaciones del mapa
de procesos hasta llegar al actual, crit. 5a Asi, el primer mapa
respondio a la necesidad de transformacion del antiguo organi-
grama mas vertical y por servicios, a un organigrama que co-
menzara a responder a la implantacion del sistema de gestion
por procesos. En este periodo se comenzaron a elaborar los pri-
meros planes de gestion de los servicios asistenciales.

Coincidiendo con la segunda reflexion estratégica, en 2002
se procedio a la redefinicion de la Mision y por tanto a un nue-
vo mapa de proceso y una nueva identificacion de los procesos
clave, incorporandose, ademas de los operativos, los estraté-
gicos en tanto en cuanto proporcionaban las directrices para
la gestion.
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Figura 2c4. Mejoras introducidas en el proceso de planificacion estratégica

ANO REVISION

* ler.PE: Equipo: 5 miembros de la
CD, mas 2 facultativos y 1 ATS

* Directrices del sistema sanitario:
(Osasuna Zainduz, Plan de Salud y
Contrato Programa)

* Analisis de coherencia ante la Direc-
cion General de Osakidetza.

* La organizacion central de Osakide-
tza, establece su PE para el periodo
1998 —2002.

* Analisis anual del Contrato Progra-
ma.

* Indicadores de los resultados de los
PG anuales

* Enfoque y despliegue del liderazgo
(fig.1a6)

* Incorporacion de Autoevaluaciones

* Reflexion estratégica para la elabora-
cion del PE 2002 — 2006 (Ver 2)

2001

* Plan de Certificaciones ISO
9001:2000

2002

 Analisis de coherencia con PE y
Plan de Calidad de Osakidetza

2003

» Analisis de coherencia con el PE de
Salud Mental de Osakidetza.

2004

APRENDIZAJE

* Guia para la elaboracion de Planes
Estratégicos elaborada por el depar-
tamento de Sanidad

* Consultora Externa para el desarro-
llo de PE especializada en el sector
sanitario.

» Formacion en herramientas de ges-
tion (fig.1a2)

* Formacion del Dtr. G. y Controller
en elaboracion y gestion de Cuadros
de Mando

« Utilizacion de los mecanismos de
mejora (fig.1a7)

MEJORA

* Definicion de Mision, Vision y Valo-
res, Grupos de interés y Lineas estra-
tégicas.

* 7 objetivos estratégicos, 3 FCE y 27
objetivos operativos con sus planes de
accion.

* Nuevos grupos de interés y nuevas
fuentes de informacion.(fig. 2a-b)

* Se analizan los planes de gestion para
que estén en linea con el PE de Osaki-
detza.

* Se incorporan nuevas fuentes de infor-
macion de la revision de diversos en-
foques (fig. 2a-h).

* Evolucion de la organizacion por ser-
vicios a una organizacion por procesos

* Mayor participacion de las personas
en la gestion

* Ampliacion del equipo reflexion

* Modificacion de la Mision, Vision y
Valores.

* Nuevos Grupos de interés y Lineas
Estratégicas

* Participacion en la Comision Central
de Osakidetza

¢ Inclusion en el Plan de Gestion 04 de
una columna en la que se muestra la
relacion con los objetivos del Plan de
Calidad-Osakidetza

» Creacion de grupos de trabajo para el
desarrollo del PE de Salud Mental

En 2004, en respuesta al analisis de coherencia del PE, del
Plan de Calidad de Osakidetza, de las oportunidades de mejo-
ra detectadas en la autoevaluacion EFQM, y otras actividades
de aprendizaje, la CD aprobo6 una nueva revision del mapa de
procesos, mas acorde con las necesidades de la organizacion
para desarrollar el PE. Como area de mejora y a través del

Figura 2d1. Procesos clave identificados en el PE 2002-2006

LINEAS ESTRATEGICAS
2002 - 2006 Procesos claves
« Clientes . Plan1ﬁcac1qn y ge.stlon de la estrategia
* Procesos asistenciales claves
 Personas :» Planificacion y gestion de la estrategia

. Gestion de Personas

- » Planificacion y gestion de la estrategia

« Eficiencia e Gestion Econdmico — financiera

* Calidad i » Planificacion y gestion de la estrategia

proceso de Benchmarking, tras analizar las practicas de or-
ganizaciones Excelentes como Irizar, ITP y Hospital del Bi-
dasoa, se elabord una matriz para la priorizaciéon de procesos.
En dicha matriz se relacionaba cada proceso con los objetivos
estratégicos y se evaluaba el grado de contribucion de los pro-
cesos a la consecucion de dichos objetivos. Ello permitia ali-

Principales Logros

* Planes de Gestion de Procesos Asistenciales
- » Planes de gestion de procesos certificados

i » 4 encuestas de satisfaccion de personas
- * Plan de Formacion
- » Participacion en Equipos de Mejora

.« Equilibrio Financiero
- » Disminucion en los tiempos para ingreso

~« Gestion por procesos
.« Sistema General de Calidad
* Autoevaluaciones EFQM
_« Certificaciones ISO
20 513
» Encuestas segmentadas de las mismas
i » Premios Avedis Donabedian (2)
- * Certificado de compromiso de Euskalit
* Q Plata
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near los procesos clave y la PE.

En 2007, coincidiendo con la elaboracion del tercer PE, los
procesos clave se identificaran a través de una matriz que re-
laciona los procesos del nuevo mapa con los objetivos de la
Vision y los objetivos estratégicos. La fig. 2d1 muestra los pro-
cesos clave identificados en el PE 2002-2006.

Establecer sistemas de informacion y seguimiento

El despliegue de la PE se realiza a través de la concrecion
del PE en el Plan de Gestion anual del HPZ y su despliegue
a los Planes de Gestion de los Procesos, cuyo seguimiento se
realiza a través de los cuadros de mando mensuales y la revi-
sion del cumplimiento de los cronogramas de las actividades
programadas.

Para la elaboracion del Plan de Gestion anual se utilizan,
desde 1998, la revision del cumplimiento de los objetivos del
PG del afio anterior y los resultados de la Autoevaluacion
HPZ, como base para la definicién de mejoras a ejecutar en el
aflo y para fijar los objetivos de resultado. Las lineas estratégi-
cas orientan la priorizacion de oportunidades de mejora.

Hasta 2002 los contenidos del PG estaban estructurados en
funcion de los criterios del Modelo EFQM. En el 2003, una
vez revisada la sistematica de priorizacion de areas de mejora
de la autoevaluacion, el plan de gestion se estructurd segun
una agrupacion de areas de mejora. En 2004 se realiz6 una
nueva revision de los contenidos del Plan de Gestion para:

» Facilitar la evaluacion del grado de avance, a través del
establecimiento de metas numéricas para todos los objeti-
(S

» Facilitar el despliegue a los procesos, identificando el pro-
ceso sobre el que se despliega el objetivo y el indicador
para realizar su seguimiento

* Asegurar la alineacion con el Plan de Calidad de Osaki-
detza, indicando la relacion entre los objetivos del PG del
HPZ y dicho Plan.

* Evidenciar el impacto de cada objetivo sobre los subcri-
terios del modelo (para facilitar la autoevaluacion del si-
guiente ciclo).

En 2007, fruto del aprendizaje y la realizacion de activida-
des de benchmarking con otros centros de la red de Osakide-
tza, hemos elaborado un Cuadro de Mando Integral en el que
se recogen los principales objetivos junto con sus indicadores
y metas derivados del Plan Estratégico. Ello nos permite tener
integrados indicadores de la perspectiva de Negocio, Clientes,
Personas, asi como el rendimiento de la propia actividad. Esta
herramienta facilita a la CD evaluar la idoneidad y el grado de
cumplimiento de las estrategias definidas.
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Seguimiento del progreso

El seguimiento de los planes de gestion para revisar el pro-
greso alcanzado se realiza a través de los cuadros de mando
de cada proceso. La CD, analiza con caracter mensual lo da-
tos de produccion, calidad, gestion de RRHH, resultados eco-
noémicos-financieros e informes periddicos de los procesos de
apoyo, como farmacia, laboratorio, etc. Los cuadros de man-
do, elaborados por Controlling, muestran las desviaciones so-
bre las previsiones y los datos acumulados.

Las conclusiones de este analisis dan lugar a ajustes en la
actividad de los procesos asistenciales, los cuales son estu-
diados en conjunto con los lideres de los servicios mediante
reuniones de caracter mensual, que mantienen lo directores
asistenciales. Ademds, trimestralmente el Director Geren-
te preside estas reuniones y se revisa el cumplimiento de las
acciones recogidas en los planes de gestion de los procesos.
Desde el afio 2003, los procesos certificados presentan a la
CD un informe de evaluacion periddica de sus resultados y
el grado de avance de su plan de gestion. Este informe pasa a
tener un caracter semestral desde 2004. La recogida de indi-
cadores tiene un caracter mensual, por lo que en caso de des-
viaciones graves la direccion consensua con el lider del pro-
ceso las medidas oportunas rapidamente.

Comunicar la politica y estrategia
a los grupos de interés.

La revision de la efectividad de la comunicacion de la PE se
realiza a través de las encuestas de satisfaccion. La efectividad
de la comunicacion al Departamento de Sanidad y Osakidetza,
se mide a través del informe de idoneidad. Los agradecimien-
tos y felicitaciones recibidos por parte de las organizaciones a
las que se envia la memoria anual de la organizacion y los favo-
rables resultados de las encuestas de clientes nos hacen pensar
que logramos comunicar efectivamente nuestra PE.

A pesar de que los resultados resultan favorables, y dado que
una de las estrategias del HPZ esta relacionada con la mejora
de la comunicacion interna, en los planes de accién relacio-
nados con esta area, se tiene en cuenta la utilizacion de los
canales actuales y futuros para la difusion de la PE. Asi, por
ejemplo se cred un boletin trimestral que incorporaba noticias
referidas al PE o PG. De cara a la comunicacion del tercer
plan estratégico, estamos abordando la revision del sistema de
comunicacién del mismo.
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Figura 2d2. Comunicacion de la PE a los Grupos de Interés

Personas

* A través del sistema habilitado por los lide-
res para la comunicacion de la Mision, Vi-
sion Valores y la PE | crit. 1d.

* Implicando a través de la gestion:

o Participacion en la reflexion estratégica, en
las autoevaluaciones, en la gestion por pro-
cesos, en equipos de mejora.

o Reuniones: los lideres de procesos opera-
tivos clave realizan reuniones de caracter
semanal en los que se evaltian los avances
en los planes, dificultades de implantacion
y en las que se recogen nuevas necesidades
detectadas en los grupos de interés

* Distribucién de documento resumen del
PE al 100% de las personas

* Realizando el seguimiento de los planes de
gestion a través del cuadro de mando glo-
bal del hospital y de los cuadro de mando
de los lideres del proceso

Sistema Sanitario

* Entrega de toda la documentacién refe-
rida a la gestion y resultados del HPZ

* Reuniones periodicas bilaterales, en las
que se presenta y discute el contenido
de las documentaciones.

Clientes, Proveedores, Sociedad

* Memorias

* Reuniones con Instituciones

* Reuniones con usuarios y familiares

* Reuniones con Asociaciones de Pacientes.

* Memoria anual desde 1997: con el PE y PG, los resultados de rendimiento obtenidos con el progreso alcanzado, gestion econdmica y

evaluacion del grado de ejecucion de los diferentes planes de mejora y donde se adelantan los objetivos a desarrollar en el proximo ejer-

cicio. La cartera de servicios, las ponencias y comunicaciones en diferentes congresos y jornadas, nuestras lineas de investigacion, y la
actividad del laboratorio de Neuroquimica integrado en nuestro centro.

e .
ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPITALEA - HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO Osakidetza

23






3a. Planificacion, gestion y mejora
de los recursos humanos

as politicas de recursos humanos del HPZ se encuen-

tran enmarcadas dentro de las politicas generales de

Osakidetza. Estas politicas suponen una serie de

ambitos de gestion tales como la seleccion la remu-
neracion y la promocion. La seleccion de personal se lleva a
cabo a través de una Oferta Publica de Empleo (OPE), regida
por los principios de equidad e igualdad; la promociéon me-
diante acuerdos internos y la OPE y, en el caso de las con-
trataciones temporales, se realizan contratos a través de las
listas elaboradas en funcion de los resultados obtenidos en la
OPE. La remuneracion de los profesionales viene marcada por
el acuerdo de condiciones de trabajo de Osakidetza. Nuestra
gestion de recursos humanos se realiza teniendo en cuenta to-
dos estos factores.

Desarrollar las politicas, estrategias
y planes de recursos humanos

A partir de la primera formulacion de la Mision que estable-
cia “la gestion por procesos el modelo de funcionamiento”,
la primera Visién “Contar con un personal cuya formacion
se adapte a las demandas del servicio definido”, y los Valo-
res obtenemos uno de los elementos fundamentales para el
desarrollo del HPZ: las personas. El sistema de gestion del
HPZ cuenta con un sistema de Gestion de Personas, fig. 3 at,
que ha sido revisado de forma sistematica y que se encuentra
alineado con la gestion de personas de Osakidetza y cuyo pro-
pietario fue el DG hasta la incorporacion en 2006 del nuevo
Director de Personal.

Los procesos para la gestion de personas han experimenta-
do cambios a lo largo del tiempo, fruto de las actividades de
aprendizaje y analisis de mejores practicas. En 2002 el HPZ
definié un proceso estratégico para la gestion de personas,
que supuso el despliegue de objetivos relacionados con los re-
cursos humanos a los procesos asistenciales clave y desde el
2003 también a los procesos certificados. Hasta el afio 2005
el proceso de Gestion de Personas estaba considerado como
estratégico. Fruto del analisis de la CD y la colaboracion con
los servicios centrales de Osakidetza, en 2006 se inicié la re-
vision de los procesos de Gestion de Personas. Desde enton-
ces se esta disefiando un nuevo proceso que ha pasado a tener
la consideracion de proceso de apoyo general y que incluye en
su alcance a dos procesos dejarian de ser de ler. nivel (Salud
Laboral y Gestion Administrativa de Personas) fig. 3al. Este
cambio se encuentra alineado con la revision sistematica del
Mapa de Procesos del HPZ que pretende agrupar los procesos
de apoyo general y los estratégicos de cara a facilitar su ges-
tion y alinear sus objetivos con la estrategia del HPZ crit. 5a. A
pesar del cambio, la planificacion de politicas de RRHH que-
da englobada en el proceso de Planificacion Estratégica y es-
tas se despliegan a través del Proceso de Gestion de Personas
que incluye la gestion administrativa (contratacion, néminas,
etc.), la gestion de la formacion, la gestion de la seguridad y
salud en el trabajo, la promocién y movilidad, el reconoci-
miento, etc. De esta manera nos aseguramos la alineacion de
los objetivos estratégicos establecidos para el campo de las
Personas con las acciones y los objetivos de segundo nivel
marcados en el ambito de la gestion de las personas, a través
de los diferentes procesos que integran nuestro sistema

Este proceso permite desarrollar todas las labores de plani-
ficacion de RRHH como planificacion de la plantilla, adecua-
cion y reconversion de plazas, etc.. Un ejemplo de la efectivi-
dad de la gestion de los procesos relacionados con las perso-
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nas, en este caso el de Salud Laboral, lo constituye el hecho
de que en 2006 Osakidetza eligiera al HPZ como una de las 4
organizaciones de servicios para trabajar en el proyecto pilo-
to que culminara en 2008 con la certificacion OSHAS 18001.
Esto permitira al HPZ ser pionero a nivel estatal en la obten-
cion de esta certificacion en el ambito sanitario.

Figura 3a1. Sistema de Gestion de Personas

PLANIFICACION Y ORGANIZACION DE RECURSOS HUMANOS

INCORPORACION, GESTION
ADMINISTRATIVA E
INTEGRACION DEL PERSONAL

PROMOCION Y MOVILIDAD

RECONOCIMIENTO Y
COMPENSACION

GESTION DE LA OPINION Y LA
PARTICIPACION DE LAS
PERSONAS

EUSKALDUNIZACION

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

La revision de la efectividad del sistema de Gestion de Perso-
nas, y los procesos que lo integran, se realiza a través del con-
trol de los indicadores del cuadro de mando y de la encuesta
de satisfaccion de personas, crit. 7a. Asimismo, anualmente,
se realiza una revision completa para introducir las mejoras
pertinentes de cara a la elaboracion del Plan de Gestion del
siguiente ejercicio.

Gestionar la seleccion, desarrollo de
carreras y planes de sucesion

Tanto para asegurar la capacidad de prestacion de servicio,
como para gestionar con la maxima eficiencia los recursos (te-
niendo en cuenta que el gasto de personal supone el 85% del
presupuesto del Hospital), la planificacion de la plantilla cons-
tituye uno de los aspectos mas importantes de la gestion de
RRHH para el HPZ. A partir de las necesidades derivadas de
las modificaciones en las cargas de trabajo, modificaciones de
patologias, cambios socio-sanitarios y la necesidad de otros
perfiles, el proceso de Gestion de Personas, de forma sistema-
tica a medio y largo plazo, establece cual debe ser la plantilla
que deben tener los servicios para adaptarse a las necesida-
des del PE y PG. Esta planificacion se articula administrativa-
mente mediante los denominados expedientes de adecuacion
y reconversion de plazas.

En el primero de ellos, es el DG quien, a través de una re-
solucién administrativa, adecua una plaza ya existente a otra
necesidad del centro, pero sin cambiar su categoria funcional,
fig. 3a2. Los expedientes de reconversion suponen el cambio
de categoria de una plaza ya existente y su autorizacion co-
rresponde a la Organizacion Central de Osakidetza. La plani-
ficacion de las necesidades puntuales del dia a dia se realiza
a través de la comunicacion con los lideres que transmiten a
los miembros del ED los requerimientos que, en materia de
recursos humanos, surgen como consecuencia de circunstan-
cias imprevistas, L.T. accidentes de trabajo, comisiones de ser-
vicio, etc., o previstas, vacaciones, licencias, etc., que se cu-
bren por los procedimientos de seleccion y contratacion des-
critos en este subcriterio. Este proceso afecta al 100% de los
cambios que se quieran realizar dentro de la plantilla estruc-
tural y es gestionado desde el proceso Incorporacion, Gestion
administrativa e Integracion del personal

La planificacion se caracteriza por su flexibilidad, y esta so-

[
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portada desde 1999, por un sistema informatico para la ges-
tion de personal, Gizabide, que permite conocer a tiempo real
los recursos existentes, realizar los ajustes necesarios en la
planificacion y llevar a cabo un control del consumo de recur-
sos, crit. 4d. Algunos de los procedimientos que soporta este
sistema son: contratacion, seleccion, ndmina, seguridad so-
cial, cartelera, etc. Este programa esté gestionado a través del
proceso de Incorporacion, Gestion Administrativa e Integra-
cion del Personal. La progresiva implantacion de sistemas in-
formaticos de gestion desde el afio 1999, Aldabide, Gizabide
crit 4d ha supuesto adaptar las categorias y los conocimientos
en algunos grupos profesionales como por ejemplo: enferme-
ria, administracion de personal, suministros y almacén.

De acuerdo con nuestra politica de alineacion de RRHH en
funcion de la Reflexion Estratégica, el HPZ, selecciona de
nuevos lideres mediante convocatorias de plazas publicas y
formacion de tribunales que garantizan la igualdad de acceso,
la transparencia y la idoneidad del perfil de las personas que
han accedido a estos puestos. Asi, en 2001 se realizaron ex-
pedientes de reconversion para la creacion de la Jefatura de la
UGCR vy la cobertura de monitores y auxiliares psiquidtricos
para las ampliaciones de los hospitales de dia, en el 2003 un
Técnico Superior como responsable de la unidad de calidad.
En 2005 y 2006 una supervision de la UGCR, un Psicologo
Clinico, un Trabajador Social y el Director de RRHH. Para la
eleccion de estas personas se han utilizado los distintos proce-
dimientos que nos permite Osakidetza recayendo siempre la
responsabilidad de la eleccion en la direccion de HPZ. De las
26 personas que en la actualidad estan ejerciendo el liderazgo
en el HPZ, el 52% han sido seleccionados mediante la politica
de RRHH desarrollada por nuestra organizacion.

Figura 3a2. Adecuacion de plazas

ANO PLAZA CREADA PLAZAS AMORTIZADAS

1998 Controller

Jefe de Unidad de Gestion
2000 | Clinica

1 Lavandera

1 Psiquiatra

Auxiliar Enfermeria 1 Celador

2001 Supervisora 1 DUE

2002 Técnico Informatica 1 Administrativo

1 Pinche

Terapeuta Ocupacional '
P P 1 Costurera

2003

Técnico de Calidad
1 Monitor
DUE - - |2 Limpiadoras
. ., 3 Auxiliares
2005 Jefe Unidad de Gestion ;
. Enfermeria
Psicologo S
1 Limpiadora
Trabajador Social 1 DUE
Auxiliar Enfermeria ll\/IOﬁtma.l ent
2006 lan elmmrlren 0
Auxiliar Enfermeria ! Oﬁc1a.1 .
Mantenimiento

Auxiliar Administrativo 1 Auxiliar Enfermeria

Implicar a las personas de la organizacion
y sus representantes en el desarrollo de
las politicas de recursos humanos

El HPZ implica a los representantes de los profesionales de
la organizacion en el desarrollo de las politicas, estrategias y
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planes de recursos humanos. Con caracter mensual, el DG y
el director de RR.HH mantienen reuniones con los represen-
tantes sindicales con objeto de realizar el seguimiento de la
aplicacion del convenio de Osakidetza en el HPZ. Asimismo,
esta establecida una Comision de Seguridad y Salud, asi como
comisiones de seguimiento de las contrataciones de personal
eventual. Anualmente se pactan las condiciones de trabajo es-
pecificas para el HPZ: las carteleras de trabajo (estableciendo
minimos de cobertura de los diferentes puestos), la promocion
interna temporal, las comisiones de servicio y el desempefio
de funciones de superior categoria.

Con el fin de potenciar la participacion de las personas, mas
alla de sus representantes, en la planificacion de los RR.HH.
todos los lideres de proceso tienen en los planes de gestion
objetivos para la mejora de la gestion de RRHH. Las figuras
de jefatura de unidades de gestion clinica tienen como im-
portante funcion el acercamiento de las culturas clinicas y de
gestion. Son estos lideres de proceso los que de acuerdo con
las nuevas actividades a desarrollar y resultados claves ob-
tenidos, los que definen el perfil de los nuevos puestos ne-
cesarios para la mejora en la gestion de sus procesos. Esto
ha dado lugar a numerosos cambios. Por ejemplo, en 2005 el
lider del proceso de UGCR propuso la creacion y perfil del
Psicologo Clinico, lo que ha supuesto una sistematizacion de
las actividades de evaluacion cognitiva de los usuarios y la
recuperacion de la acreditacion docente de PIR. El proceso de
Planificacion y organizacion de RRHH articula estas necesi-
dades planteadas mediante los, anteriormente mencionados,
procedimientos con objeto de llevar a buen fin la peticion rea-
lizada. En aquellos casos en que el HPZ tiene autonomia para
contratar personal, los lideres forman parte de los tribunales
de seleccion.

Utilizar las encuestas de personal para
mejorar las politicas de Recursos Humanos

El HPZ utiliza diferentes mecanismos para conocer el grado
de satisfaccion con las politicas de recursos humanos desarro-
lladas. Ademas, permiten identificar areas de mejora sobre las
que actuar. Estos mecanismos son principalmente:

Encuesta de Personas: Se realizan con caracter bienal des-
de el afio 2001. La primera encuesta realizada por el HPZ tuvo
lugar en 1997. Consisti6 en una encuesta de riesgos psicoso-
ciales dirigida al personal de enfermeria que sirvio para sensi-
bilizar al ED en temas como comunicacion, relacion mando-
colaborador, etc. Tras la realizacion de la segunda autoevalua-
cién, en el afio 2001 se realizé la primera encuesta de satisfac-
cion dirigida a la totalidad de las personas que trabajan en el
Hospital utilizando el modelo corporativo de Osakidetza, lo
que supuso la incorporacion, como mejora, de comparaciones
con otros hospitales de la red. En el 2003 se llevo a efecto la
segunda ESP. Para la realizacion de estas dos encuestas, se
remitié un cuestionario por correo al domicilio del 100% del
personal, acompafiado por una carta firmada por el DG expli-
cando los objetivos de la misma, su entronque en el Modelo de
Gestion EFQM, recalcando la confidencialidad y animando a
la participacion.

En 2005, con el apoyo de una consultora externa, modifica-
mos la metodologia de encuestacion pasando a la realizacion
de las encuestas a través de entrevistas personales con los en-
cuestadores de la empresa contratada. La efectividad de esta
mejora, que continuamos aplicando en 2007, ha venido arrala-
da por la decision de Osakidetza de trasladar esta metodologia
al resto de la Red para la realizacion de las encuestas de per-
sonas. Asimismo, fruto de la revision de los indicadores y la
participacion en 2006 en dos jornadas organizadas por APD
(“Técnicas de Planificacion y analisis de los estudios de clima
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laboral” y “Cémo miden la Gestion de Personas las Empresas
Lideres. Benchmaking entre organizaciones”), hemos proce-
dido a la revision de los indicadores indirectos de satisfaccion
utilizados, crit. 7.

Contacto directo favorecido por la accesibilidad de los li-
deres: reuniones periodicas, puertas abiertas, participacion en
equipos de mejora, comisiones, procesos, etc, crit. 1d.

Contactos con los representantes sindicales y profesiona-
les del HPZ.

Encuesta post-formacion: sobre la satisfaccion con la for-
macion recibida y su utilidad practica, crit. 3b

Autoevaluaciones EFQM.

Fomentar y garantizar la equidad en el empleo

En la Administracion Publica constituye un objetivo en si
mismo, garantizar los principios de publicidad, igualdad, mé-
rito y capacidad en los procesos de seleccion de personas y
provision de puestos de trabajo. Para alcanzarlo, tanto Osaki-
detza como el propio Hospital han desarrollado diversos me-
canismos de seleccidn y contratacion de personas.

Contratacion de personal fijo: Se realiza mediante la Ofer-
ta Publica de Empleo OPE

Movilidad entre Centros: Esta regulado por el concurso de
traslados, dependiente de Osakidetza.

Contratacién Eventual: Tiene en consideracion a las perso-
nas procedentes de las listas de la OPE. La contratacion rea-
lizada es proporcionada quincenalmente a los representantes
de los trabajadores. Asimismo se analiza y negocia con ellos,
mediante la Comision de Seguimiento de la Contratacion, las
areas especificas de actividad del hospital que necesitan una
especializacion y preparacion puntual para su desempefio y
en consecuencia, unos requisitos concretos en las personas.

Una de las caracteristicas del trabajo en un hospital son los
turnos, que provocan gran movilidad entre los profesionales.
Por ello, desde el afio 2000 contamos con un protocolo de aco-
gida al personal de nueva incorporacion, que permite ubicar
a cada trabajador en su puesto y que nos facilita mejorar la
implicacion y la adhesion al proyecto del hospital. Este pro-
tocolo se revisa y mejora de manera sistematica. En 2002 se
elabor6 un nuevo protocolo de acogida tanto a nivel global del
hospital, como por unidades. El protocolo esta siendo someti-
do a otra revision en la actualidad, al objeto de ampliar la do-
cumentacion escrita que se entrega, derivado de la deteccion
de oportunidades de mejora en un grupo focal desarrollado
al efecto. Asimismo, en linea con los objetivos estratégicos,
desde el 2003, al personal de nueva incorporacion se le hace
entrega de una documentacion referente a los riegos laborales
mas importantes que puede incurrir en su puesto de trabajo.
En 2007 se esté revisando esta documentacion y se estan ela-
borando nuevos folletos. Los cambios en la politica de perso-
nas, tanto en formacion, seleccion o reconocimiento se comu-
nican, entre otros medios, a través de circulares a los lideres,
boletin informativo y tablén de anuncios, asi como escritos
dirigidos a los representantes de personal.

Asimismo, hemos potenciado la utilizacion de metodologias
innovadoras como el trabajo en equipo, el despliegue de lide-
razgo, la gestién por procesos, el desarrollo de los planes de
gestion, el seguimiento de los cuadros de mando con los in-
dicadores clave, etc. Ello ha posibilitado mejorar la forma de
trabajar y contribuir a que de la diversidad de las competen-
cias de las personas se obtengan sinergias beneficiosas para
el HPZ y para las personas que integran la organizacion. Este
sistema promueve mas implicacion y participacion en la ges-
tion de mas aspectos que los vinculados directamente al ejer-
cicio de una actividad concreta.
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Larevision de la efectividad de estas politicas se lleva a cabo
a través del grado de cumplimiento de los objetivos y la en-
cuesta de satisfaccion de personas. Asi, el item “Igualdad de
oportunidad de promocion y desarrollo profesional” ha evo-
lucionado de 2,4 en 2001 a 2,8 en 2007. De igual manera, el
item “Condiciones de seguridad e higiene en el trabajo” ha

evolucionado de 2,5 en 2001 a 3,3 en 2007.

Como consecuencia de las actividades de aprendizaje y ben-
chmarking con otros hospitales de la Red, jornadas técnicas
en APD, etc, hemos ido introduciendo numerosas mejoras en
la gestion de RR.HH como muestra la fig. 3a3.

Figura 3a2. Mejoras en la gestion de RRHH

FUENTE DE
APRENDIZAJE  ANO MEJORA INTRODUCIDA

* Autoevalua- 1999 | Grupos de trabajo
cién * Pilotaje sistema SAP- Gizabide

« ESP ¢ Formaciéon MMII en sistema de cartele-
* Realizacion ras
de auditorias 2000 '« Sistema informatico SAP- Gizabide,
internas a

programa carteleras
* Despliegue del liderazgo: mayor partici-
pacion de las personas

otros centros
* Lectura me-

morias Q 2001 |« Encuesta de personas
Plata-Oro . .
« Visita H * Despliegue de la gestion por procesos:

. ) los planes de gestion de los procesos
Bidasoa (Q- . s
Oro) clave incorporan aspectos de la politica

» Jornadas for- de RRFH.
macién 2002 - Mejoras en el sistema de comunicacion
del PE

* Despliegue de la gestion por procesos:
con certificacion ISO, se incorporan las
areas de mejora, metas y objetivos de la
politica de RRHH.

2003 - Nueva sistematica de priorizacion de
areas de mejora de la ESP
* Mejora disefio de Encuesta de satisfac-
cion
* Mejora en el enfoque de la formacion
(Fig.3b1)
* Desarrollo del Protocolo de actuacion
2004  ante situaciones de violencia en el tra-
bajo
 Realizacion del Estudio de Factores Psi-
cosociales en UGCR

* Creacion Comision de Formacion, res-
2005 = ponsable de Proceso de Formacion
* Revision de la metodologia de Encuesta
de Satisfaccion

2006 -« Incorporacion de Director de Personal
* Estudio de necesidades de formacion
» Grupo focal acogida a nuevo personal

3b. Identificacion, desarrollo y
mantenimiento del conocimiento
y la capacidad de las personas

de la organizacion

La formacion de las personas del HPZ es un elemento fun-
damental identificado a partir del 2° PE, “contar con un perso-
nal cuya formacion se adapte a las demandas del servicio defi-
nido”, y del desarrollo de las estrategias y el despliegue de los
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objetivos estratégicos, crit. 2c. Esta formacion se desarrolla de
forma continua, tanto a través de la imparticion tedrica como
de la practica de la actividad profesional en el puesto de tra-
bajo. Ademas, desde Osakidetza se potencia el desarrollo de
la formacion mediante la elaboracion de planes de formacion
para todos los hospitales de la Red, planes en los que intervie-
ne de forma activa el HPZ para su elaboracion.

Desarrollar y utilizar planes de formacion y
desarrollo que contribuyan a garantizar que

las personas de la organizacion se ajustan a las
capacidades actuales y futuras de la organizacion.

La gestion de la formacion es llevada a cabo por la Comi-
sion de Formacion a través del proceso de Gestion de la For-
macioén, cuyo esquema se representa en la fig. 3b1. Hasta el
aflo 2004 teniamos establecida una Comisién de Docencia e
Investigacion que era la responsable de gestionar todas las ac-
tividades realizadas en el campo de la formacion y la investi-
gacion. Con objeto de poner en marcha las areas de mejora de-
tectadas en la evaluacion externa de 2004 donde conseguimos
la Q Plata, en 2005 se procedi6 a la reestructuracion de esta
Comision, creando una nueva Comision de Formacion al ob-
jeto de focalizar su gestion sobre la formacion continuada del
personal del HPZ. Esto supone separar las actividades docen-
tes del HPZ, dirigidas principalmente al personal en forma-
ciéon MIR, PIR, EIR que son gestionadas a través del Proceso
de Docencia,crit 5d. Esta Comision es multidisciplinar y esta
presidida por la coordinadora de Calidad. Se cred con el obje-
tivo de sistematizar la planificacion de la formacion y mejorar
la identificacion de necesidades. Para este fin, la Comision ha
redisenado el Proceso de Formacion en sus actividades, res-
ponsabilidades, asi como en la medicién de su eficacia a tra-
vés de nuevos objetivos e indicadores.

1.- IDENTIFICACION DE NECESIDADES DE FORMACION
NECESIDADES
DEL HOSPITAL

2.- PRIORIZACION: EQUILIBRIO DE NECESIDADES

§ Politica y objetivos de
w formacion del HPZ

APORTACIONES DE
REPRESENTANTES
DE LOS
TRABAJADORES

NECESIDADES

NECESIDADES
DE UNIDADES Y
SERVICIOS

DE LAS
PERSONAS

INFORME
PARA EL
PERSONAL

uestionario
de

necesidades

de formacion

3.- ELABORACION DE
PLAN DE FORMACION

1.- Planificacidn de acciones formativas
2.- Comunicacion al personal PLAN DE
FORMACION
l HPZ

4.- DESPLIEGUE DEL PLAN DE FORMACION

GESTION DE GESTION GESTION DE ORGANIZACION
CURSOS CURSOS OTRAS ~ JORNADAS Y s
OSAKIDETZA ENTIDADES CONGRESOS PROPIOS
EVALUACION GESTSN DE

* Satisfaccion
* Eficacia

* Cumplimiento
objetivos

IDENTIFICACION
DE MEJORAS

FINANCIACION
PARALA
FORMACION

Figura 3b1. Gestion de la Formacion

Disenar y fomentar oportunidades de aprendizaje
a nivel individual, de equipo y de organizacion

Formacion continua: El HPZ identifica anualmente las ne-
cesidades de formacion de los diferentes colectivos y las tras-

ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPIT

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

lada a Osakidetza para su inclusion en el Plan de Formacion
que elabora Servicios Centrales, que es la fuente principal de
oferta formativa del Hospital. Ademas, el HPZ programa cur-
sos dentro del propio Hospital, impartidos por docentes inter-
nos o externos y proporciona la oportunidad de asistir a cur-
sos organizados por entidades de reconocido prestigio. Estas
actividades son financiadas por el HPZ, que, ademads, asume
el coste de las horas de sustitucion que provoca la asistencia
los cursos. Las horas de formacion se computan como traba-
jadas, pudiendo solicitar su libranza si son realizadas fuera de
horario. De esta manera el HPZ alienta la participacion de los
profesionales en actividades formativas siendo un estimulo a
la implicacion, asi como un mecanismo de reconocimiento,
crit. 3e.

Tras la ultima revision del proceso de formacion se modifi-
c6 la metodologia de identificacion de las necesidades de for-
macién. En 2006 se recogi6 la opinion del personal de forma
estructurada, a través de cuestionarios, logrando un alto nivel
de participacion, en concreto el 70% de la plantilla. Los resul-
tados fueron cruzados con las necesidades detectadas por la
Direccion, los lideres de los distintos procesos asistenciales y
de apoyo y los representantes de los trabajadores. Como crite-
rio para equilibrar las necesidades de los distintos ambitos se
utilizo la Politica de Formacion aprobada por la CD en 2007.
Esta politica se asienta, entre otros aspectos, en la promocion
del desarrollo profesional, la aplicacion de criterios de igual-
dad en el acceso a la formacion, y el comportamiento ético
en el ejercicio profesional. El HPZ se encuentra en estos mo-
mentos elaborando el Plan de Formacion que tendra el mismo
periodo de vigencia que el Plan Estratégico, siendo objetivos
de éste ultimo una de las principales fuentes de entrada de las
necesidades formativas del HPZ.

Como accién de mejora para la comunicacion al personal
de las convocatorias de los cursos, la Comision elabora unos
carteles informativos en color naranja. Estos son colocados
en todas las unidades del HPZ e informan del titulo del curso,
el colectivo al que va dirigido y los plazos y formas de ins-
cripcion. Ademas, se adjuntan los programas de los cursos
que contienen la descripcion de los objetivos, requisitos, ma-
terias y docentes. La seleccion de los asistentes se realiza en
funcion de las lineas marcadas por los objetivos estratégicos
del HPZ y de la utilizacion de la formacion como mecanismo
de promocion y reconocimiento. Para aquellos cursos dirigi-
dos a colectivos amplios, la Comision establecio en 2006 unos
criterios que fomentan la igualdad de acceso a la formacion.
Estos criterios han sido revisados en 2007 incluyendo suge-
rencias recibidas, como, por ejemplo, facilitar la formacion al
personal sustituto. Todas las unidades cuentan con un folleto
informativo donde se informa de los criterios, gestiones a rea-
lizar para solicitar un curso, solicitar el reembolso de los gas-
tos generados (transporte, dietas, etc.) o presentar sugerencias
y reclamaciones.

La revision del proceso ha mejorado la evaluacion de los
cursos impartidos solicitando a los participantes que cumpli-
menten una encuesta propia,ademas de la que se les entrega
en los cursos organizados por Osakidetza. El analisis permite
la incorporacion de mejoras en las siguientes convocatorias.
Por ejemplo, cambios de programas, nuevo perfil de profeso-
res, etc. El analisis anual del programa formativo permite la
continua adecuacion de la oferta formativa a las necesidades
del HPZ. Los programas anuales de formacion incluyen todas
las areas de interés del hospital, abarcando tanto arcas asis-
tenciales, como de gestion.

Algunos cursos de la Organizacion Central se imparten en el
hospital, lo que nos sirve para mejorar nuestros medios técni-
cos y favorecer el intercambio de experiencias y conocimien-
tos con profesionales de otros centros. Por ejemplo, desde el
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afo 2001 se imparte en el HPZ el Curso de Gestion Sanitaria
organizado para toda la Red, de mas de 90 horas y mas de 35
participantes por curso. Las sugerencias recogidas en estos
cursos nos han permitido mejorar el confort de la sala de for-
macion, dotandola de nuevo material como percheros, sillas,
etc.

Entrenamiento en el trabajo: Por las caracteristicas de la
atencion sanitaria, la practica clinica y el trabajo en equipo
diario son mecanismos fundamentales para la formacion y
el aprendizaje. La supervision constante de los mas exper-
tos y el sistema de evaluacion continua que suponen los pro-
cesos asistenciales, favorecen la adquisicion y mejora de los
conocimientos. Asimismo, supone un mecanismo clave para
la gestion de la tecnologia y del conocimiento, crit. 4d y 4e. El
trabajo en equipo es imprescindible para asegurar la adecua-
da atencion al paciente. Esta necesidad se aprecia mas clara-
mente en los procesos clave del hospital, cuyo funcionamien-
to solo es posible mediante la integracion de los procesos y la
coordinacion de los diferentes estamentos profesionales. Otro
mecanismo de aprendizaje basico para compartir y difundir
el conocimiento y las mejores practicas internas son las sesio-
nes clinicas, en las que se revisan en equipo casos especia-
les, se actualizan conocimientos en patologias, se desarrollan
grupos de trabajo practicos sobre determinadas técnicas, por
ejemplo el taller de resucitacion cardio-pulmonar y se elabo-
ran protocolos. Las sesiones clinicas tienen una planificacion
anual, a razon de una al mes.

Autoformacion: Es un mecanismo de formacion relevante
en el HPZ. Se desarrolla a través de la asistencia a Congre-
sos y reuniones cientificas; la elaboracion de articulos para
publicar en revistas especializadas, la elaboracién de Memo-
ria Cientifica anual y el desarrollo de proyectos de investiga-
cion. El Hospital cuenta con una biblioteca, referente de Salud
Mental para todo Osakidetza, donde los profesionales pueden
acceder a la informacion cientifica, crit. 4e.Todos estos cauces
posibilitan un incremento de la capacidad técnica de nues-
tros profesionales, siendo reconocidos a nivel externo. Asi, el
laboratorio de Investigacion Neuroquimica participa en va-
rios proyectos de investigacion a nivel estatal e internacional
y cuenta con financiacion del Fondo de Investigaciones Sani-
tarias. Como mejora tras la revision del proceso de formacion,
la Comision ha establecido una sistematica para potenciar la
participacion activa del personal financiando la presentacion
de trabajos en Congresos y Jornadas, cubriendo al ponente los
gastos de inscripcion, desplazamiento y dietas. Esta sistema-
tica ha sido pilotada en el ultimo Congreso Nacional de Enfer-
meria de Salud Mental cubriendo los objetivos de mejora de la
informacion sobre la celebracion del evento y la presentacion
de tres trabajos.

La revision de la efectividad de este enfoque se realiza a tra-
vés de la encuesta de satisfaccion de las personas.

Identificar, clasificar y adecuar el conocimiento
y las competencias de las personas a las
necesidades de la organizacion

La definicion de los puestos funcionales de la plantilla deter-
mina los requisitos de competencias necesarias para su des-
empefio. Los puestos funcionales de Médicos, Farmacéuticos,
Enfermeras, Técnicos Especialistas, Auxiliares de Enferme-
ria, Administrativos y otros requieren de titulacion especifi-
ca, lo que asegura los conocimientos y habilidades necesarios
minimos para el desempefo de la actividad asignada. En el
caso de Médicos y areas de enfermeria especifica, se requiere
una titulacion de Postgrado. Con ello se asegura un nivel de
conocimiento técnico de los profesionales suficiente en cada
una de las especialidades.
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Los lideres de los Servicios y Unidades evaltian la efectivi-
dad de este sistema a través del grado de cumplimiento y la
efectividad del trabajo desarrollado. Como consecuencia de
esta evaluacion se han ido introduciendo cambios como por
ejemplo la adecuacion de puestos de trabajo, cambios de per-
sonal entre unidades, etc.

Alinear los objetivos individuales ¥ de equipo
con los objetivos de la organizacion

El HPZ ha establecido diferentes mecanismos con el fin de
garantizar, siempre que sea posible, los objetivos de la organi-
zacion y los objetivos de los equipos y las personas del Hos-
pital. El Concurso de Traslados, la movilidad interna y la pro-
mocion interna son las herramientas adecuadas que tratan de
dar respuesta a las inquietudes de las personas. Una de las
dificultades a las que se enfrentan en la gestion de las per-
sonas los Hospitales de Osakidetza es que la vida laboral del
personal en un hospital tiene una alta dosis de estabilidad en
el puesto en el que se integra, y, en muchas ocasiones, tanto
la cualificacion como la experiencia de la persona que ocupa
la plaza es mayor que los requisitos que el perfil del puesto
exige.

El HPZ trata de dar respuesta a estas inquietudes de las per-
sonas a través de diferentes mecanismos:

Movilidad Interna horizontal: La movilidad interna per-
mite adaptar al profesional al puesto en el que posee mas co-
nocimientos y disponer de mas profesionales preparados para
cada puesto. Los puestos convocados se anuncian en los ta-
blones de informacion de los servicios y personalmente a las
personas que retnen los requisitos, crit. 7b

Promocion Interna Temporal: Este sistema facilita la mo-
vilidad vertical en el hospital. Para su gestion se elabora un
listado con los profesionales que estan interesados y retinen
los requisitos, que es actualizado cada dos afios. A través de
un procedimiento escrito y publico, los profesionales conocen
la oferta de plazas de superior categoria dentro del hospital
para su desempefio con caracter temporal. Este mecanismo,
al igual que la movilidad interna, permite la extension del co-
nocimiento de los diversos puestos de trabajo, la posibilidad
de intercambio de funciones y la promocion profesional, faci-
litando de esa manera el desarrollo de las capacidades de las
personas.

Las convocatorias y cambios de estos procedimientos se po-
nen en conocimiento de forma simultanea a los representantes
de los trabajadores, haciéndoles participes de las decisiones.
Los mecanismos de movilidad interna y promocion se eva-
lian mediante las encuestas de personal, crit. 7a. Con objeto
de alinear los objetivos individuales y de equipo con la orga-
nizacion, los planes de gestion de los diferentes procesos in-
cluyen acciones dirigidas a que los lideres conozcan las nece-
sidades de las personas en diferentes ambitos, por ejemplo en,
temas referidos a promociones, formacion, etc. Dichos temas
son elevados a la Comision de Formacion si fueran relativos
a la formacion, como por ejemplo la demanda de formacion
en 5S surgida de la UGCR, a la Comision de Salud Laboral si
tuvieran relacion con la salud, como la creacion del equipo de
control de las agresiones por parte de los pacientes, etc.

3c. Implicacion y asuncion de
responsabilidades por parte de las
personas de la organizacion

A partir de la 2* Reflexion Estratégica se establece que los
servicios se organizan “a través de la creacion de Unidades
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de Gestion Clinicas y es la Gestion por Procesos el modelo
de funcionamiento de estas Unidades®, y uno de los Valores
“la participacion de los profesionales”.promueven la partici-
pacion de las personas, el empowerment y el liderazgo. Para
propiciar el desarrollo del HPZ, que no podria llevarse a cabo
sin la participacion y el compromiso de las personas, se han
implantado mecanismos como la gestién por procesos, la in-
corporacion de las personas en la definicion de las politicas
y estrategias de la organizacion, la orientacion al cliente, el
trabajo en equipo y la gestion del conocimiento entre los pro-
fesionales.

Fomentar y apoyar la participacion individual
y de los equipos en las actividades de mejora

En 1997, el DG impulso6 un estilo de liderazgo basado en la
direccion participativa por objetivos que ha permitido una de-
legacion de funciones a mas personas Asi, hemos ido pasan-
do de manera paulatina de 13 personas que actuaban como
mandos en 1997 a 26 personas que ejercen como lideres en
la actualidad

Para poder implicar a un mayor niimero de personas en la
gestion, El ED ha propiciado que los equipos tengan autono-
mia para realizar su gestion y asuman la responsabilidad para
dar respuesta a los objetivos y estrategias del HPZ. Las ca-
racteristicas especificas de la actividad del HPZ, el alto grado
de especializacion profesional y el estimulo a la implicacién
en la gestidn, originan que las decisiones referentes a la pres-
cripcion de pruebas, consumo de recursos e idoneidad de los
tratamientos, se tomen de forma auténoma por parte de los
profesionales en el ambito de su actividad diaria. Este grado
de autonomia es consustancial al ejercicio de la actividad, se
estimula su utilizacion y las decisiones que generan son cla-
ves en la gestion del hospital.

Asimismo, el hospital implica y delega responsabilidades a
través de la participacion en diferentes equipos de trabajo:

Comisiones: son equipos conformados dentro de las propias
estructuras organizativas y obligatorias por ley en cualquier
hospital. Tienen un caracter asesor, son estables en el tiempo
y mantienen una periodicidad de reuniones establecida. Su
composicion es mixta, participando miembros del CD, man-
dos intermedios y personal del hospital, Dado que las comi-
siones tienen caracter interdepartamental, estable, y vienen
funcionando desde hace afios, conforme la gestion por pro-
cesos se iba implantando, el HPZ fue revisando el enfoque de
las comisiones, para que no existieran equipos con la misma
mision trabajando en paralelo, y la participacion de las per-
sonas resultara efectiva. Asi, fruto de la reflexion del CD y

Figura 3c1 Mecanismos de participacion
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del aprendizaje con otros centros hospitalarios como Basurto
y Zumarraga, la Comision de Formacion paso a gestionar el
proceso de Formacion; otras comisiones limitaron sus funcio-
nes, por ejemplo el Consejo de Direccion a favor del proceso
de Planificacion Estratégica; el director de RR.HH preside la
Comision de Seguridad y Salud lidera el proceso de Gestion
de Personas; otras comisiones como las Paritarias, o la del
Seguimiento de la Contratacion, trabajan en linea con los ob-
jetivos del sistema de RRHH; la lider del proceso Farmacia
preside la comision de Farmacia, etc.

Equipos de trabajo temporales: Son equipos creados para
el desarrollo de proyectos o acciones de mejora especificas.
Los participantes son seleccionados por la CD o los lideres
asistenciales, en funcion de la implicacion de las personas y
sus conocimientos, nombrando un responsable encargado de
coordinar los trabajos. A lo largo de los afios se han creado
muchos equipos de trabajo, cuyo funcionamiento ha sido re-
visado y mejorado gracias a la formacion recibida en herra-
mientas de calidad, trabajo en equipo, etc. La eficacia de estos
equipos de trabajo se evalua a través de la revision del cum-
plimiento de los objetivos establecidos. crit. 5b.

Dia a Dia. Como ya ha quedado resefiado, el establecimien-
to de turno de trabajo dificulta la interrelacion entre las perso-
nas de la organizacion. Para evitar esta dificultad, el HPZ ha
propiciado las aportaciones de las personas fuera del ambito
estrictamente formal, constituyéndose en una base imprescin-
dible para la mejora y la implicacion de todas las personas en
el funcionamiento de la organizacion. Los ambitos para reali-
zar dichas aportaciones son:

* Reuniones de salida de médicos de guardia con la presen-
cia del director médico.

* Reuniones diarias por servicio conducidas por su lider y
con la participacion del resto de estamentos del mismo.

* Reuniones semanales de Supervisoras con Director de
Enfermeria.

La revision de la efectividad de la participacion se realiza a
través de los indicadores de la encuesta de personas, las con-
versaciones informales con personas que han trabajado en
equipo para detectar su satisfaccion con esta participacion,
y a través de las reuniones con responsables de Unidades y
Servicios. crit. 7a.

Fruto de este enfoque, el nimero de equipos de trabajo, asi
como las personas que participan en los mismos, ha ido evolu-
cionando a lo largo del tiempo. Asi, hemos pasado de 4 equi-
pos y 22 personas en 2004 a 19 equipos con una participacion
de 136 personas en 2006. La fig. 3c1 muestra las mejoras in-
troducidas como consecuencia de la actividad de algunos de
los equipos.

EQUIPOS PERMANENTES FUNCION PRINCIPAL N° PER. PERIODICIDAD
Comision de Direccion Plan%ﬁcac&)n Estratégica 7
Planificacion anual Mensual
Control de Gestion
Comisiones Clinicas:
Historias Clinicas y Documenta- Informacién y Gestion Asistencial 5 Cuatrimestral
ciéon Gestion Medicamentos 6 Cuatrimestral
Farmacia Difusion informacion profesionales 5 5 al afio
Biblioteca

Comisiones No Clinicas:

Seguridad y Salud Gestion y Riesgos Laborales

Mesas de contratacion Aprovisionamiento y Suministros 3 Segun concurso
Comisiones Paritarias Acuerdos de promocion, movilidad, convenio, etc. 5 Mensual
Seguimiento contratacion Seguimiento acuerdos contratacion 6 Quincenal
Formacion Gestion de la formacion continuada del personal 11 Mensual

12 Mensual
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Coordinacion de Servicios Coordinacion gestion asistencia 6 Mensual
Reuniones Supervisoras Enfer- Informacion, Propuestas mejora. Resolucion problemas 5 Semanal
meria
Figura 3c1. Mecanismos de participacion
EQUIPOS NO PERMANENTES MEJORA INTRODUCIDA N° PER.
2004
Equipo S Implantacion del Equipo y mejora del orden y limpieza de botiquin, almacén, 6
etc.
Equipo para la implantacion del =}y 1 e del Certificado de Calidad 1SO 9001:2000 5
SGC en UGCR )
2005
Equipo de mejora de Mentis Mejoras en la informatizacion de la peticion de Ments. 4
Mejora del abastecimiento en los fines de semana.
Equipo de Cocina Explotacion informatica de la ocupacion del Hospital en relacion con el nimero 7
de ments.
Equipo para 1a mejora .d.e,la Gestion Disefio del Proceso de Formacion
de la Formacion (Comision de For- . . ., ., . o 9
., Mejora del sistema de gestion de la formacion (Objetivos, indicadores, etc.)
macion)
Hospital sin tabaco Creacion de espacios de fumadores. 6
P Modificacion y mejora de la sefializacion de espacios.
. . . .| Unificacion de criterios en todas las unidades.
Mejora sistema de permisos de sali- ., L
da de pacientes Creacién de un Gnico impreso. 6
p Informacion a los servicios asistenciales y al personal de Seguridad.
Equipo para la creacion de Protoco- | Elaboracion y difusion de un protocolo de actuacion.
lo de actuacion ante situaciones de | Identificacion e implantacion de mejoras para la prevencion de situaciones de 20
violencia en el trabajo violencia.
2006
Equipo de Proceso Media Estancia | Redisefio y mejora del proceso 5
Equipo para la gestion de sugeren- | Recogida de sugerencias / soluciones para la mejora del funcionamiento de la 6
cias de mejora en la Unidad planta
., ., Identificar cambios, mejoras y actualizaciones para incluir en los protocolos:
Comision para la Auditoria de Pro- TEC, SUJECION MECANICA y TOXICOS 7
tocolos de HPZ . . .
Poner en marcha acciones de mejora para su cumplimiento
. . . Mejoras en la gestion de los hospitales de dia, centradas en la calidad de los
Equipo de Mejora - Hospitales de . . . . . .
, registros de las intervenciones realizadas con los pacientes, derivadas del Plan 3
Dia UGCR .. e,
Individual de Rehabilitacion.
Equipo para la mejora de la seguri- | Mejorasen los métodos de trabajo para la prevencion de errores de medicacion,
dad en la administracion del medi- | para evitar la repeticion de errores y para la administracion segura del medica- 7
camento mento.
Equi 816 Protocol . .
TquépO de revision de Protocolo Revision y actualizacion del protocolo TEC 4
di ision del Protocolo d . . .
Grupo de revision del Protocolo de Revision y actualizacion del protocolo de Toxicos 6

Toxicos

e .
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Proporcionar oportunidades que
estimulen la implicacion

Una de las maximas del HPZ ha sido favorecer la implica-
cioén de las personas en la gestion de la organizacion. Para
ello el papel desarrollado por los lideres ha sido fundamen-
tal. Contamos con diferentes mecanismos que posibilitan la
implicacion:

* Autonomia personal. Es el principal mecanismo de dele-
gacion existente. Este es posible por la alta cualificacion
de los profesionales que les capacita para tomar sus pro-
pias decisiones.

* Autonomia de Unidades y Servicios. Es a través de la
fijacion de objetivos y el seguimiento de los mismos, por
parte de los responsables de Unidades y Servicios, donde
se da el primer nivel de liderazgo compartido. Ademas,
los diferentes equipos tienen capacidad para organizar su
trabajo diario de acuerdo a sus propias necesidades y a las
de los clientes a los que atienden.

e Comisiones / Comités / Equipos de trabajo/mejora.
Son grupos para la mejora de las diferentes actividades
que se desarrollan en el Hospital. Asumen las responsabi-
lidades que el ED delega en ellas.

* Responsables de Procesos y de Sistemas de Gestion de
Calidad.

La implicacion y asuncion de responsabilidades queda de-
mostrada en el proceso de elaboracion de los planes de gestion
anuales de los procesos. Esta asuncion de responsabilidades
viene avalada por la firma de dichos planes. Conviene desta-
car que desde que los procesos realizan sus propias autoeva-
luaciones se han integrado las areas de mejora detectadas en
sus respectivos planes de gestion. Asi mismo han definido
nuevos indicadores para la gestion de sus procesos que han
sido integrados en el sistema de informacion del HPZ con el
consiguiente enriquecimiento de la calidad de los cuadros de
mandos.

Con el fin de que los grupos dispongan de oportunidades
para desarrollar un comportamiento creativo, independiente-
mente de los recursos destinados para la creacion y desarro-
llo de propietarios de proceso como las jefaturas de unidades
de gestion clinica, supervisiones, trabajador social, psicologo
clinico, etc., el HPZ facilita la participacion en los referidos
grupos de trabajo financiando si es necesario la sustituciones
de las personas participantes, lo que ha incidido en el incre-
mento del presupuesto en formacion.

3d. Existencia de un dialogo entre
las personas y la organizacion

Lo mismo que la participacion es un elemento vital para el
desarrollo del HPZ, sin la comunicacion ninguna de nuestras
estrategias podria llevarse a cabo. La implicacion de las per-
sonas se fundamenta en la identificacion con el proyecto del
hospital y el conocimiento que éstas tienen de la M-V-V, ob-
jetivos, recursos, etc. Todos estos elementos se transmiten a
través de la comunicacion que se convierte en un medio clave
para la gestion.

Identificar las necesidades de comunicacion

La comunicacién interna se gestiona en el HPZ a través de
un sistema donde se articula tanto la comunicacion formal
como informal y se han establecido los canales adecuados
para llevarla a efecto. Este sistema ha sido objeto de diferentes
revisiones a lo largo del tiempo fruto del aprendizaje y accio-
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nes de mejores practicas. Asi, hemos tomado como referencia

los sistemas de comunicacion existentes en otros hospitales

de la red de Osakidetza, todos ellos con el reconocimiento Q

de Euskalit, y en el afio 2006 hemos participado en una jor-

nada organizada por APD. Ello nos ha permitido distinguir

las especificidades de nuestro centro respecto a los otros y

profundizar en los canales de comunicacion que ya teniamos

estructurados.

Con el fin de identificar las necesidades de comunicacion de
las personas, el HPZ tiene implantados los siguientes meca-
nismos:

* Reuniones de PE, reuniones de negociacion, firma de
los planes de gestion y las autoevaluaciones.

* Encuestas de personal: El analisis de los resultados de
las encuestas a nivel global y segmentadas por catego-
rias.

* Reuniones con los Servicios: Las reuniones mantenidas
con los servicios y unidades se utilizan para reforzar la
transmision de criterios de gestion, para la reorganizacion
de los servicios, para intercambiar informacioén sobre re-
sultados de los indicadores y para el pacto anual y segui-
miento de los objetivos de calidad, calidad técnica y cos-
tes.

e Accesibilidad de los lideres: La accesibilidad del ED y
de los distintos lideres respecto al didlogo con los cola-
boradores es un potente mecanismo facilitador de la co-
municacion y una rica fuente de ideas y sugerencias para
mejorarla, crit. 1d.

* Reuniones en procesos y equipos de trabajo/mejora: en
estos equipos se estudian indicadores, se plantean planes
de accion, etc. y siempre necesitan soportarse en canales
de comunicacion, por lo que de acuerdo a esas necesida-
des, aportan ideas para su mejora.

* Reuniones para compartir y difundir el conocimiento
y las mejores practicas internas: sesiones clinicas inter-
nas, y extrahospitalarias, crit. 3by 4e.

Implantacion de sistemas de comunicacion
vertical, horizontal y transversal

A partir de las necesidades de informacion detectadas con
los mecanismos antes descritos, las areas de mejora fruto de
las revisiones y control de los indicadores, asi como las apor-
taciones realizadas por las personas a través de sus sugeren-
cias y recomendaciones, el ED ha puesto en marcha diferen-
tes elementos que articulan los canales de comunicacion del
HPZ, fig. 3d1. A través de estos canales se despliegan los pla-
nes especificos de comunicacion interna que se integran den-
tro del Plan de Gestion anual.

La comunicacion puede realizarse tanto de manera formal
como informal. En la comunicacion formal, las reuniones con
los servicios y comisiones se programan de forma sistematica
durante todo el afio recogiéndose en actas los asuntos trata-
dos. Los temas a comunicar se clasifican y priorizan en fun-
cién de su importancia y nimero de personas afectadas, utili-
zando diferentes vias para cada uno de ellos. La informacion
que se transmite de manera formal se puede clasificar en cua-
tro ambitos:

Generales: Los procesos de cambio en el hospital, los PE y
PG, su evaluacion, los planes o informaciones de interés ge-
neral, como Emergencias, Gestion de Residuos, convocato-
rias de Calidad, etc.
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Figura 3d1. Mecanismos de Comunicacion del HPZ

TIPO

COMUNICACION CANAL DE COMUNICACION

Reuniones el C.D

Reuniones la CD.

Reuniones Comunicacion PE

Reuniones PG Anual

Reuniones Contrato Programa

Reuniones Pacto Objetivos

Descendente | Instrucciones y circulares

Reuniones Represent.Trabajrs

Correo electréonico

Memoria anual

Boletin informativo

Plan de acogida

Tablones de anuncios

Formal

Encuesta de personal

Reuniones con Unidades

Ascendente. | Reuniones de Grupos de Mejora

Reuniones de Equipos de procesos

Reuniones “ad hoc” personas, grupos

Comisiones

Participacion en Grupos de Mejora

Reuniones operativas de trabajo

Bidirecional | Procedimientos y protocolos

Participacion Equipos de procesos

Sistema localizacion telefonica

Sesiones clinicas

Reuniones café matinal (Unidades)

Celebraciones sociales

Lunch Navidad

Horizontal

Informal

Felicitaciones

Visitas a las Unidades

Disponibilidad y accesibilidad

Operativos: Sistemas de funcionamiento para el trabajo.

Informacion de personal: Convenios, retribuciones, segu-
ridad social, desempleo, etc.

Informacion social: Altas y bajas de personal, reconoci-
mientos, premios, celebraciones,...

La eficacia tanto de la informacion suministrada como de
los canales utilizados se revisa de forma sistematica. Asi, la
autoevaluacion realizada a nivel de procesos nos ha permitido
mejorar la comunicacion descendente, ascendente y horizon-
tal. Como ya se ha resefiado en el crit. 3a, el HPZ dispone de un
manual de acogida desde el afio 2000, que ha sido revisado,
mejorando la informacion para las personas de nueva incor-
poracion. Actualmente esta siendo revisado por el Director
de RR.HH y la Unidad de Calidad. Este manual contempla
informacion sobre MV'V, accesos al HPZ, riesgos laborales
mas importantes, proteccion de datos de caracter personal asi
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como informacion relativa a las revisiones médicas. En 2007,
fruto de una accion de benchmarking con ASLE, hemos ini-
ciado la elaboracion de un plan de comunicacion que explicita
los elementos a comunicar, los canales utilizados y los res-
ponsables de la comunicacion.

El HPZ esta trabajando para potenciar la comunicacion a
través de la intranet, que también ha sido objeto de revision
constante. En 2007, con el fin de asegurarnos la actualizacion
permanente, la CD ha designado a uno de sus miembros, el
director de Gestion Econdémica, como responsable de dicha
area de mejora. Asimismo, tras la obtencion de la Q plata en
2004, la CD organiz6 diversas reuniones con todos los lide-
res para analizar el informe de evaluacion externa y priorizar
las areas de mejora detectadas. En 2005 y 2006 se introduje-
ron objetivos de recogida de sugerencias en todos los proce-
sos. Para facilitar esta labor la Unidad de Calidad diseii6 y
distribuyd entre los diferentes procesos una documentacion
“ad hoc”. Durante la realizacion del tercer plan estratégico
del HPZ para el periodo 2007-2010 se ha elaborado un plan de
comunicacion del mismo dirigido al 100% de las personas del
HPZ. El constante redisefio del Cuadro de Mando ha permiti-
do que los diferentes objetivos de los procesos se alineen con
los criterios del modelo EFQM y los objetivos estratégicos
ayudando de forma importante a la mayor comprension de las
personas por parte de las personas del del HPZ de laMV'V del
mismo. La fig. 3d2 muestra algunas de las mejoras introduci-
das en la comunicacion.

La revision de la efectividad de la comunicacion se reali-
za a través de la encuesta de personas, crit. 7a. Asimismo, las
reuniones de elaboracion del Plan de Gestion y controles de
gestion con caracter mensual suponen para la CD una herra-
mienta de gran potencial para medir la eficacia del Proceso de
Comunicacion. A ello contribuyen también las auditorias in-
ternas de los diferentes procesos estandarizados.

Figura 3d2. Mejoras en el enfoque y despliegue de la comuni-
cacion

rev.y aprend. afio MEJORAS

1999 '« Comunicacion del PE a través de planes
de gestion
* Divulgacion de la memoria anual al
100% de las personas del HPZ
» Correo electronico, intranet Osakidetza
» Comunicacion del Plan Gestion Anual

2000 | - Protocolo de acogida e informacion al
personal de nueva incorporacion

* Evaluacio- . S .
* Reuniones multidisciplinares favorecien-

nes anuales

del proceso
de RRHH 2002 |« Edicion de Boletin informativo trimestral

do la comunicacion horizontal

* Resultados | 2003 * Grupos Focales: Valoracion de necesi-

del PG dades de comunicacion y evaluacion de
* 4 Autoeva- los sistemas de comunicacion (Boletin,
luaciones reuniones diarias, reuniones planes de
* Resultados gestion...)
ESP ] 2004 - Diseno de contenidos intranet para usua-
* Acciones de rios y profesionales
Aprendizaje: .,
(32 2) I 2005 « Comunicacion de resultados de la evalua-

cion externa (Q Plata)

2006 - Mejora de la sistematica de gestion de su-
gerencias del personal

2007 | Mejora de los contenidos de la informacion
en la acogida a nuevo personal
» Revision contenidos intranet
* Revision del Plan de Comunicacion
* Revision del sistema de comunicacion del PE
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Compartir mejores practicas y conocimiento

Las sesiones docentes inter-servicios sobre trabajos cientifi-
cos, protocolos, procedimientos etc. son una fuente de inter-
cambio de opiniones y conocimientos. De la misma forma, el
fomento de la participacion en cursos y congresos de la espe-
cialidad, la presentaciéon de comunicaciones y ponencias o la
realizacion de articulos para revistas especializadas permite
compartir el conocimiento que poseen las personas de la or-
ganizacion con otros profesionales, crit. 4e.

3e. Recompensa, reconocimiento y
atencion a las personas de la organizacion

El Acuerdo de Regulacion de las Condiciones de Trabajo del
personal de Osakidetza (ARCTO) establece las condiciones
laborales, jornada anual, permisos, licencias y ventajas labo-
rales, asi como el sistema de retribuciones general para todo
el personal de la organizacion. El ultimo Acuerdo, firmado
en el afio 2005, modificé de manera sustancial el conjunto de
condiciones que afectan a los trabajadores de Osakidetza en
la prestacion de sus servicios, mejorando la jornada laboral
anual, ampliando el nimero de dias festivos, incrementan-
do las cantidades a percibir en conceptos como adelantos de
némina y primas de jubilacion, proponiendo medidas de fle-
xibilizacion de jornada laboral o la incorporacion de nuevas
modalidades de licencia. Ello hace que las posibilidades de
flexibilizacion de las condiciones laborales dentro del propio
hospital se reduzcan sustancialmente.

Establecer los diferentes niveles
de Beneficios Sociales

El HPZ ha puesto en marcha una serie de beneficios sociales
para contribuir a la satisfaccion de las personas de la organi-
zacion, entre las que destacan :

*  Promocion Interna Temporal, Concurso de Traslados Inter-
no, Mejora temporal de Turnos y Condiciones de trabajo.

* Atencion a las propuestas de modificacion de turnos: las
carteleras se programan con cardcter anual, realizadas
por los equipos de trabajo, para mejorar, en la medida de
lo posible, el efecto penoso que supone el trabajo a rele-
VOS.

*  Definicion de criterios para la concesion de permisos sin suel-
do, disfrute de vacaciones fuera de periodo, cambios de turno
entre las personas del equipo, reduccion de jornada, etc.

* Permisos y licencias: con caracter general se facilita su
disfrute en el momento deseado por las personas, debien-
do ser solicitado con so6lo 5 dias de antelacion (mientras
que el acuerdo marca una antelacion de 20 dias).

* Vacaciones: se pueden disfrutar durante tres periodos a lo
largo de afo

* Asuntos personales: Se pueden solicitar con tan sélo cin-
co dias de antelacion.

* Festivos. Cada dia trabajado en festivo conlleva un dia de
libranza

* Servicio de comedor

* Servicio de autobus propio Bilbao- Zamudio

* Financiacion de formacion en euskera, al margen de la
aportada por los servicios centrales de Osakidetza

Todas estas ventajas sociales han sido fruto del acuerdo en-
tre la CD y los representantes de los trabajadores. La revision
de la efectividad se mide a través de la encuesta de satisfac-
cioén donde la satisfaccion con las condiciones de trabajo ha
evolucionado de 3,1 en 2001 a 3,5 en 2007.
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Gestionar la Seguridad y Salud Laboral

Desde el afio 1993 el HPZ cuenta con una unidad de Salud
Laboral. En 1998 se cre6 la Comision de Seguridad y Salud
constituida por miembros de la Direccion, profesionales del
Hospital y representantes de los trabajadores, como 6rgano de
apoyo, control y participacion de los trabajadores. En la ac-
tualidad, se han incorporado 3 delegados de prevencion, de-
signados por las centrales sindicales y un técnico de preven-
cion de Osakidetza.

Con objeto de aplicar la Ley de Prevencion de Riesgos La-
borales, desde el 2000, la Unidad de Salud Laboral, realiza
los mapas de riesgo de los servicios y unidades del hospital.
A partir de estos mapas se establecen medidas de mejora en
los servicios y su grado de adaptacion es objeto de seguimien-
to por parte de la USL y la CD. Entre las mejoras introduci-
das destaca la protocolizacion de sistemas de acceso y segu-
ridad del hospital y el protocolo de actuacion ante situaciones
de violencia, que ha sido revisado en 2007. Las condiciones
de trabajo de un centro hospitalario psiquiatrico, por el tipo
de cliente al que esta orientado, puede llevar aparejada cier-
ta penosidad. Para limitar dicho efecto, desde la Comision de
Seguridad y Salud se impulsé en el ano 2000 un plan para
adecuar con caracter temporal dentro del hospital a aquellos
trabajadores, que trabajan en régimen de turnos, o que hayan
sentido una merma en sus condiciones de salud o personales,
bien sea por enfermedad, maternidad o circunstancias espe-
ciales.

La especial responsabilidad de la actividad sanitaria y médi-
ca, en particular, hace que Osakidetza tenga concertado un se-
guro de responsabilidad de sus profesionales, renovado anual-
mente. Como consecuencia de los resultados de la autoevalua-
cion, la ESP y el seguimiento de indicadores de Salud Labo-
ral, el HPZ ha introducido diferentes mejoras y ha implantado
sistemas para concienciar a las personas en este campo. Entre
otras se han realizado las siguientes actuaciones:

* Definicion del Mapa de Riesgos

» Contratacion de un Técnico de Prevencion de Riesgos La-
borales.

» Instalacion de campanas extractoras de vapores contami-
nantes

*  Formacion para el empleo de productos y equipos.

» Implantacion de un sistema de informacion y analisis de
causas de accidentes laborales.

* Campaiias de vacunacion

* Charlas de accidentalidad bioldgica y protocolo de actua-
cion.

Los planes de Salud Laboral y de emergencia se revisan pe-
riodicamente. En 2001 se elabor6 el primer plan de emergen-
cia del HPZ que fue difundido entre los profesionales y los
usuarios. Este plan se revisé y divulgd de nuevo en 2004. A
partir del 2002, cuando un trabajador se incorpora al centro
se le entrega informacion de los principales riesgos laborales
existentes en el Hospital. En 2007, como ya ha quedado rese-
flado, estamos desarrollando el proyecto de certificacion en
base a la OSHAS 18001. La efectividad del enfoque y desplie-
gue de las politicas de Seguridad y Salud Laboral, se realiza
a través de los indicadores de accidentabilidad laboral, enfer-
medades profesionales, etc., seguimiento de los planes de me-
joray de los resultados de la ESP. crit. 7.

Reconocer los esfuerzos de las
personas de la Organizacion
El acuerdo del Osakidetza para el 2005 establecia unas con-

diciones salariales y laborales que son consideradas como un
punto de referencia en el Servicio Nacional de Salud. Sin em-
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bargo, no permite establecer diferencias retributivas diferencia-
les a las personas en funcion del distinto grado de desempefio
de funciones o ligadas a la consecucion de objetivos, lo que di-
ficulta el estimulo y satisfaccion de las personas. Con el fin de
gestionar el reconocimiento, el CD y los lideres han definido el
marco donde se recogen los elementos de reconocimiento, los
aspectos reconocidos y el personal al que se dirige.

Dentro del margen de autonomia del HPZ, los lideres, bien
como propietarios de procesos o bien como responsables de
grupo de mejora, pueden adoptar decisiones referentes a ac-
ciones de reconocimiento tales como felicitaciones por escri-
to, comidas, subvenciones de cursos, jornadas, etc. Como an-
tes hemos comentado, esta autonomia del reconocimiento esta
recogida en los objetivos de los planes de gestion. Asimismo,
en las jornadas anuales en las que se revisan los objetivos del
ejercicio anterior y la propuesta y formalizacion del plan de
gestion del siguiente ejercicio se aprovechan para reconocer
en equipo ¢ individualmente a las personas del HPZ.

Fruto de la revision y el aprendizaje con otros centros de la
red de hospitales de Osakidetza, durante 2005 y 2006 se ha
sistematizado el reconocimiento. Para ello se han introducido
objetivos en los diferentes procesos animando a que los pro-
pietarios de los procesos realicen un reconocimiento escrito a
las personas que realicen u obtengan hitos, buenas practicas,
etc. La cercania que hay entre las personas de esos procesos
hace que muchas veces este reconocimiento se haga de una
forma informal prescindiendo de registros. Tras la revision de
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los planes de gestion, en 2006 se modifico el enfoque siendo
el objetivo para el 2007 que la comunicacion sea realizada por
parte de los lideres al Director Gerente, quien se encargara
de proceder al reconocimiento formal. Los hitos alcanzados
en estos afos han generado numerosos ejemplos de reconoci-
miento colectivo. Asi se han realizado actos dirigidos a todas
las personas con motivo de la obtencion de dos premios Ave-
dis Donabedian y la Q plata.

La revision de la efectividad se realiza a través de la ESP
donde la satisfaccion con el reconocimiento ha pasado de 2,5
en 2001 a 3,1 en 2007

Fomentar el compromiso social de las personas

El HPZ fomenta la concienciacion e implicacion en temas
de medio ambiente y responsabilidad social de las personas
de la organizacion a través de las diversas acciones que de-
sarrolla en la gestion de su compromiso con el entorno, con
la educacion y con el medio ambiente. Asi realiza activida-
des conjuntas, mantiene convenios y reuniones con el Dpto.
de Bienestar social, Dpto. de Transportes, Ararteko, Ayunta-
miento de Zamudio, Thobe, etc., y en virtud de su despliegue
del liderazgo, implica a mas personas de la organizacion en el
desarrollo de esas politicas, crit. 1c. Estas actividades son di-
fundidas a sus grupos de interés a través de la Memoria anual
de la Organizacion, y a lo largo del afio por su Boletin Infor-
mativo, crit. 8h.
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ces del Plan de Salud de Euskadi, la cartera de servicios a
prestar, la calidad cientifico-técnica y la financiacion del
Hospital.

o Organizaciones de Osakidetza: La pertenencia a Osaki-
detza proporciona una mejor coordinacion de nuestros re-
cursos y un valor util para la derivacion y/o estudio con-
junto de pacientes, colaboracion en la elaboracion de pro-
tocolos o estudios de calidad de mayor amplitud, y po-
sibilidad preferencial de compartir mejores practicas o
conocimientos, crit. 4e. Esta cooperacion es fundamental
para garantizar la continuidad de cuidados y la salud de
nuestros pacientes. fig. 4a3.

4a. Gestion de las alianzas externas

1 HPZ gestiona sus alianzas de cara a buscar la mejo-
ra de la actividad que desarrolla y la satisfaccion de
sus grupos de interés, ademas de permitirle alcan-
zar los objetivos estratégicos previamente definidos.
Ademas, el HPZ se asegura que la cultura de las organizacio-
nes con la que establece una alianza esta en linea con la del
Hospital, compartiendo con ellas el conocimiento y el desa-
rrollo mutuo. La gestion de las alianzas se desarrolla a través
de un proceso cuyo propietario es el director gerente. Es un
proceso de segundo nivel integrado en el Proceso de planifi-

cacion y gestion de la estrategia * Sociedad:
ve gla. o Entorno: Colaboracion en beneficio del entorno y de la co-
munidad.

Identificar y establecer alianzas clave en

, roe . o Educacion:
linea con la Politica y Estrategia

\ Instituciones docentes: aliados con los que el HPZ puede
desarrollar el caracter universitario recogido en la Mi-
sion. Acuerdos para la formacion de profesionales sanita-
rios, para la realizacion de practicas que completen el di-
sefio curricular en diversas areas: PIR, MIR, enfermeria,
farmacia, documentacion clinica, etc., crit. 4e.

\ Colaboracién con asociaciones profesionales, publicacio-
nes, etc., para la difusion y aprendizaje de conocimientos
asistenciales, de gestion y calidad.

o Medio Ambiente: acuerdos para actuar como organiza-

cion ejemplarizante, para colaborar en la politicas medio-
ambientales de la administracion, etc. fig. 4a4.
Cuando se establece una alianza los acuerdos se formali-
zan mediante un documento que recoge las condiciones
establecidas. En algunos casos, como el intercambio de
experiencias, este acuerdo no necesita un soporte docu-
mental y se basa en un compromiso mutuo. Las condicio-
nes y especificaciones del acuerdo son establecidas pre-
viamente por ambas partes.

La identificacion de los posibles aliados se lleva a cabo en el
proceso de Gestion de Alianzas, habiéndose determinado los
siguientes cuatro grupos de aliados:

e Clientes: Establecemos alianzas con asociaciones de fa-
miliares y usuarios. La fig. 4a1 muestra un ejemplo de di-
chas alianzas.

e Proveedores: Consideramos proveedores aliados a aque-
llos que suponen un gran volumen de facturacion, tomando
como base el ABC de proveedores, son criticos en tecnolo-
gia, o colaboran con la Mejora Continua del Hospital, inci-
diendo en la satisfaccion de clientes y personas. Fig. 4a2.

¢ Sistema Sanitario: Son aliados clave, en tanto en cuanto
que podemos desarrollar junto con ellos la parte especifi-
ca de nuestra Mision: el tratamiento de la Salud. Diferen-
ciamos dentro de este grupo:

o Departamento de Sanidad: Colaboramos en grupos de tra-
bajo para desarrollar el Plan de Salud Mental de Euskadi.
En la negociacion del CP se tienen en cuenta las directri-

Figura 4 al. Alianzas con clientes.

- Periodici . " -y . .
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relacionado cliente aliado ] aplicadalperiodicidad relacion con el aliado
reuniones
- Intermediacion
- Informacion - Informacion sobre - Participacion como ponentes
-Apoyo f I . cartera de servicios en las Jornadas de
Satisfaccion de | -Labores de - ormacion de necegdades Y- Participacion en Incidencias detectadas enlas | Rehabilitacion
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clientes intermediacion ) o foros de difusion reuniones - Facilitacion de acceso a
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clientes servicios Actividades : ’ - facilitar sus reuniones busquedas bibliograficas para
o - instalaciones y en confeccién L ) :
de ocio y tiempo libre de encuestas actividades estudios propios
-Inclusion en programas | _ -Asesoria en la - Incorporacion al grupo
de centros de diay Establecer nuevos programas organizacion de redactor del 3¢ PE
residenciales actividades y
programas
-Semestral a
- Acceso a programas nivel de -Presencia en el grupo
Satisfaccion de residenciales - D|spon|b|||dz_ad de derllvamon a |- D|spon|b|||dadAde D|recm0n Incidencias detectadas en las redalc?or d.e' 13er PE
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Figura 4a2. Alianzas con Proveedores
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. Ob. Estratégico Valor aportado al Valor aportado al Geloticiiac Sistematica de revision Mejoras/cambios en la
Entidad . H Valor aportado al HPZ . de . N .
relacionado cliente aliado " aplicada/periodicidad relacion con el aliado
reuniones
De forma
continuada
desde el inicio
Mejora de los . . - Mantenimiento de la web y Ser proveedor de del proceso Incorporacién de la posibilidad
N Mejora de informacion a . s L De acuerdo con el Plan de L . .
NEXTEL sistemas de clientes v usuarios mejora de la comunicacion servicios de hasta que se Mantenimiento de solicitar via web permisos y
informacion (Web) Y ascendente y descendente Osakidetza finalice la vacaciones
instalacion y
puesta en
marcha
De forma
continuada
Disponer de_tecnolpgla Y Poder desarrollar su desde el inicio Comunicacién sistematica de
i programas informaticos R . - - del proceso . L "
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Figura 4a3. Alianzas con el Sistema Sanitario

Entidad

Ob. Estratégico
relacionado

Valor aportado al
cliente

Valor aportado al HPZ

Valor aportado al
aliado

Periodicidad
de

Sistematica de revision

Mejoras/cambios en la
relacién con el aliado

D. TERRITORIAL
DE SANIDAD

Planificacion
Estratégica

Aseguramiento de las
prestaciones sanitarias

- Financiacion
- Plan de salud
- Normativa y directrices

- Proveer de servicios
sanitarios

- Desarrollo de
politicas sanitarias

reuniones

Semestral

aplicada/periodicidad

Evaluacion del Contrato
Programa

-Redaccién de nuevas
estipulaciones del CP

-Nuevas formulas de
financiacion de los servicios
del HPZ

- Objetivos dirigidos a la mejora
de la salud y seguridad de
pacientes y personal

D. GENERAL DE

Planificacion

Acceso a los servicios

- Disponer de un PE de
referencia

- Suministrar servicios comunes
de asesoramiento y apoyo

- La participacion de
profesionales del
HPZ en grupos de
trabajo y de mejora

Cuatrimestrale

Control es de Gestion

-Mejoras en los sistemas de
informacién para el
seguimiento y cumplimiento
de los Planes de Gestion

-Mejoras participacion en el

- Protocolos conjuntos

mejora de su
sistema de gestion

a nivel de los
profesionales

reuniones
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Figura 4a4. Alianzas con la Sociedad
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Revision y Seguimiento de las alianzas

El control y seguimiento de las alianzas se realiza a través
de diferentes mecanismos que varian en funcién de los tipos
de aliados, tal y como muestran las fig. 4al a 4a4. Asimismo, la
efectividad de las alianzas establecidas se desarrolla a través
del grado de consecucion de los objetivos estratégicos a los
que la alianza contribuye y de los objetivos propios estableci-
dos para la alianza en cuestion.

A lo largo del tiempo, el HPZ ha ido mejorando su sistema
de gestion de alianzas. Para ello ha utilizado diferentes he-
rramientas como la autoevaluacion, la revision de los mapas
de procesos y los grupos de interés fruto de los ciclos de pla-
nificacion estratégica, las revisiones sobre su liderazgo, las
lecturas de memorias de empresas excelentes, a través de los
diversos cursos de reciclaje, la visita a organizaciones tanto
del sector sanitario como de otros sectores, etc., apoyado todo
ello en la formacion en el Modelo EFQM.

Entre las mejoras de enfoque introducidas destaca la revi-
sion en el afio 2006 de la definicién de aliados y grupos de
interés con el resultado de una nueva relacion de aliados y
grupos de interés. Inicialmente solo se consideraban como
aliados a la Direccion Territorial y direccion de Osakidetza,
incorporando, posteriormente a los clientes, proveedores y
sociedad. Durante el proceso de elaboracion del PE 2003-07,
con objeto de obtener la acreditacion docente postgrado de
ATS/DUE especialistas en Psiquiatria (Eires), se establecio
una alianza con la Escuela de Enfermeria de la UPV y los
Ministerios de Educacion y Sanidad. La eficacia del enfoque
se refleja a través del valor afiadido obtenido por la gestion de
alianza. En 2006, hemos establecido una alianza con un con-
sorcio de organizaciones pertenecientes a diversos sectores,
tanto sanitarios como tecnoldgicos, para el desarrollo del pro-
yecto RECORD, crit. 4d.

4b. Gestion de los recursos
econOmico financieros

El HPZ dispone de un proceso estratégico clave denomina-
do Planificacion y Gestion de la Estrategia, a través del cual
se canaliza la planificacion, control y optimizacion de los re-
cursos econdémicos y financieros que permita el desarrollo de
la P&E. Estas estrategias se ejecutan a través del proceso de
apoyo de Gestion Econdémico-financiera, que a su vez se sub-
divide en otros procesos de apoyo como veremos a lo largo de
este subcriterio.

Desarrollar e implantar estrategias y
procesos economicos y financieros.

La gestion econdmico-financiera del HPZ ha sido objeto de
numerosas revisiones con el fin de adaptar al maximo la efica-
cia del mismo. La fijacion de objetivos econémico-financieros
se realiza dentro del proceso estratégico Planificacion y Ges-
tion de la Estrategia, y es, concretamente a través del proceso
de segundo nivel, Planificacion Anual, donde se establecen
los flujos econdmico-financieros con objeto de desarrollar el
PE mediante la negociacion del Contrato Programa, que son
los ingresos del HPZ, el plan de gestion anual, presupuesto de
gastos, y las inversiones de caracter estratégico. Estas inver-
siones estratégicas se planifican en este proceso con objeto
de ser enviadas para su aprobacion a la Direccion General de
Osakidetza.

Tras la revision del mapa de procesos en 2006, y una activi-
dad de benchmarking con el Hospital de Basurto, el proceso
de apoyo Gestion Econdomico Financiera qued6 conformado
con los siguientes procesos de segundo nivel: Control Presu-
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puestario, Tesoreria, Gestion de Contrato Programa, Gestion
de Concursos y Gestion de Inversiones.

Los principales cambios en la gestion econdmica y financie-
ra del Hospital se muestran en la Fig.4b1.

Figura 4b1. Cambios en la gestion econémica
ANO MEJORAS

2000 @ - Descentralizacion de la Tesoreria: procediéndo-
se a realizar desde la propia organizacion toda
la gestion de cobros, ventas y pagos a provee-
dores y personal, aumentando la relevancia del
proceso de Tesoreria/Facturacion/Cobro

2002 |+ Modificacion del mapa de procesos desligando
los procesos de apoyo del proceso estratégico
de Gestion Econdmica-Financiera.

* Revision del cuadro econémico-financiero con
objetivos previsionales tanto mensuales como
anuales

2003 |+ Modificacion Mapa de Procesos con cambios
en la agrupacion de los procesos estratégicos y
los de apoyo.

* Paso de contabilidad analitica anual a semestral

2005 @ < Nueva aplicacion de facturacion para CP

2006 @ - Revision del Mapa de Procesos (inclusion de la
gestion econdmica en proceso de planificacion
y gestion de la estrategia)

2007 @« Paso de contabilidad analitica semestral a men-
sual

Disenar la Planificacion Economica

Negociacion del Contrato Programa

El principal grupo de interés en el area econdmico financie-
ra, es la Direccion Territorial del Dpto. de Sanidad, ya que a
través de este organismo se obtienen unos recursos que repre-
sentan el 99% de los ingresos totales del HPZ. La expectativa
de este grupo de interés es que el HPZ mantenga un equilibrio
financiero. Por ello, este requisito, se considera un indicador
de resultado clave para la organizacion, crit. 9 a.

A la hora de negociar el Contrato Programa se toman en
consideracion los resultados del afio anterior, los objetivos es-
tratégicos y del Plan de Gestion anual, asi como las activida-
des a desarrollar y la cartera de servicios, en linea con las di-
rectrices de la Direccion Territorial, Plan de Salud, y la conse-
cucion del equilibrio econdmico-financiero. En el CP se esta-
blecen los objetivos de actividad, financiacion y calidad, con
unos requisitos prefijados en cuanto a informacion soporte,
plazos de envio, etc. En los dos tlltimos afios se han introdu-
cido nuevas estipulaciones en el CP referentes a salud publi-
ca (tabaquismo), objetivos de Salud Laboral, Plan de Euskal-
dunizacion del HPZ y una homogeneizacion de la definicion
de indicadores entre los diversos hospitales psiquiatricos. Asi
mismo, y como complemento a las medidas del uso racional
del medicamento, se han establecido indicadores referentes a
la prescripcion mediante receta y en concreto sobre el porcen-
taje de genéricos prescritos y de prescripcion de medicamen-
tos de bajo o nulo efecto terapéutico. Esto ha conllevado que
la propietaria del proceso de Farmacia estableciera acciones
de benchmarking con la inspeccion de farmacia de la Direc-
cion Territorial con objeto de orientar la consecucion de estos
nuevos objetivos.

La ejecucion del CP es mensual y se realiza a través del pro-
ceso Gestion de Contrato Programa que se incluye dentro del
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proceso de apoyo Econémico Financiero. La revision del gra-
do de cumplimiento del CP a nivel interno se realiza en los
controles mensuales del PG anual a través del seguimiento
de los Cuadros de Mando, crit. 2¢, soportados en el SAP y en
el AS400. Se compara la actividad realizada con la prevista
y la del afio anterior, adoptando las medidas correctivas y los
ajustes necesarios en caso de producirse desviaciones signifi-
cativas respecto a las previsiones. Este informe esta, asimis-
mo, sujeto a revision en las reuniones trimestrales mantenidas
con la Direccién Territorial donde se analiza su evolucion y se
reajustan las condiciones del contrato, actividad, precios, etc.,
o incluso la financiacion global aportada en funcion del gasto
autorizado mediante las oportunas adendas. Se realiza un in-
forme anual de evaluacion del grado de cumplimiento de las
especificaciones del CP pudiendo dar lugar a penalizaciones
y/o incrementos en la financiacion. Por ejemplo la obtencion
de la Q Plata en 2004 supuso un incremento en la financiacion
de 60.000 euros para el siguiente afio. La fig. 4b2 muestra al-
gunas mejoras introducidas en la gestion del CP

Figura 4b2. Mejoras del contrato Programa

. REVISION Y
A0 APRENDIZAJE BIEIE

Definicion de indicadores de calidad
cientifico-técnica.

Incremento de gestion de cobros y
nuevas prestaciones

1999

Modificacion medicion porcentaje
reingresos < 3 meses

2000 Equilibrio entre cartera de servicios
y financiacion
Mejora de explotacion de Aldabide

Modificaciéon medicion actividad y

2001 N resultados del servicio de Rehabili-
Evaluacion ED tacién (HONOS)
Autoevaluacion
EFQM Aprobacion nueva cartera de servi-
2002 . .
Benchmarking cios

otros centros
2003 | Grupo trabajo D.
Territorial

Financiacion de estudios y certifica-
ciones ISO

Incremento en la financiacion tras
obtencion de la Q de Plata
Introduccion de objetivos en relacion
con Salud Laboral

2005

Adecuacion de las estructuras del

HPZ ala ley antitabaco

Definicion de nuevos indicadores de
2006 produccion y calidad

Incorporacion de nuevos indicadores

de farmacia

Plan de cuskaldunizacion

Gestion presupuestaria

Los recursos economicos de que dispone el HPZ vienen li-
mitados por sus presupuestos de explotacion e inversiones,
existiendo una estructura presupuestaria definida. Teniendo
como referencia el presupuesto y como objetivo el equilibrio
financiero, con una cuenta de resultados equilibrada, la CD
realiza la planificacion de ingresos y las previsiones de gasto

La ejecucion del gasto se gestiona a través del proceso de
apoyo Econdémico-financiero, elaborandose una cuenta de re-
sultados previsional, en la cual se recogen las previsiones de
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los gastos en los que se va a incurrir y la financiacion y los re-
cursos necesarios para asumir dichos gastos. Las previsiones
van ajustandose y actualizaindose mes a mes identificando a
nivel de cuenta contable, cuales van a ser los gastos en los que
se va a incurrir para lograr los niveles de actividad fijados,
manteniendo siempre el objetivo de la cuenta de resultados
equilibrada. Con el objetivo de seguir y controlar la evolu-
cion del gasto, la Direccion de Gestion elabora mensualmente
informes relativos a la evolucion de los gastos de personal y
explotacion. Esta informacion es incorporada al Cuadro de
Mando para su evaluacion en la CD y por parte de los lideres
de los procesos, comparandose con la actividad y analizando
de manera sistematica las desviaciones producidas.

El 100% de los ambitos del hospital estan sujetos a presu-
puesto. El despliegue de esta informacién es sistematico y
para ello se han creado cuadros de mando cuyo soporte de in-
formacion se obtiene del programa informatico SAP, cubrien-
do el 100% de las areas relevantes.

Mediante el Programa Aldabide, sustentado en SAP, dispo-
nemos de la herramienta informatica que nos permite el de-
sarrollo de la politica Economica Financiera. La explotacion
de este sistema permite conocer en tiempo real, el estado de
nuestras cuentas de ingresos y gastos, pudiendo llegar al ni-
vel de detalle de cuenta contable y centro de coste. El siste-
ma SAP cuenta con modulos especificos (Farmacia, Manteni-
miento, Almacén...), que no s6lo permiten el analisis econo-
mico, sino que facilitan la programacion y la gestion del ser-
vicio. Esta informacion econémica se analiza mensualmente
con los lideres de Farmacia, Laboratorio, etc

El programa Gizabide, sustentado en el SAP, permite la ela-
boracién de néminas y la asignacion de costes de personal.

Gestion de Inversiones

La planificacion de las inversiones se realiza desde el pro-
ceso de Planificacion y Gestion de la Estrategia, y se ejecuta
desde a través del proceso Inversiones. Las inversiones se cla-
sifican en dos tipos:

o Inversiones estratégicas: Responden a grandes inmovili-
zados que atafien a los afios de vigencia del Plan Estratégico
y en concreto para el desarrollo de las grandes lineas estra-
tégicas. Como se ha dicho antes son gestionadas a través del
proceso de Planificacion y Gestion de la Estrategia. Estas
inversiones se priorizan por afios en funcion de las LEs y
son enviadas para su aprobacion a la Direccion general de
Osakidetza y su Consejo de Administraciéon. Normalmente
tienen una ejecucion de caracter plurianual y van de acuer-
do a las posibilidades financieras de Osakidetza.

o Inversiones propias: Tienen un carcter anual y responden
a un presupuesto de subvencion de capital asignado por la
Direccidon General de Osakidetza. Su gestion se realiza me-
diante el proceso de apoyo de Gestion Economico - Finan-
ciera. El Gerente envia a finales de afio un escrito a todos
los responsables de servicio solicitando sus necesidades y
dando un plazo de 15 dias para cursar su peticion. Este tipo
de inversiones se agrupan en renovacion de material sanita-
rio, renovacion de mobiliario y pequefias obras e instalacio-
nes. Las inversiones se priorizan en funcion de la viabilidad
de las mismas y su contribucion a los objetivos del PG.

Larevision de la efectividad de la Gestion Econémico-finan-
ciera se realiza a través del seguimiento de los indicadores, la
consecucion de los objetivos y las autoevaluaciones, habiendo
dado lugar a sucesivos cambios. Asi en 2001 se modifico la
sistematica de comunicacion de solicitudes, en 2003 Ia infor-
macion de las aprobaciones y sistematicamente los criterios
de priorizacion de las inversiones. Disponemos de contabili-
dad analitica que nos permite tener los costes de los diferentes
procesos y servicios con una periodicidad semestral, y a fina-
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les de 2007 esperamos que sea trimestral.

Gestion Econémica-Financiera. Ademas, de los procesos
de Gestion de Contrato Programa, Gestion de Inversiones y
Gestion de Compras, crit. 4c, incluye los siguientes procesos
de segundo nivel:

e Control Presupuestario: ¢l objetivo de este proceso es
proporcionar la informacion adecuada econdomico-finan-
ciera para la toma de decisiones que permitan lograr los
objetivos del hospital.

e Gestion de Tesoreria: ¢l objetivo de la gestion de la teso-
reria es garantizar la disposicion de los fondos suficientes,
mediante una adecuada gestion de cobros, para afrontar los
pagos a proveedores y personal a medida que los plazos van
venciendo. Existe un acuerdo entre la Administracion de la
CAV vy las entidades financieras operantes en la CAV en el
cual se relacionan las entidades y las condiciones pactadas.
Este acuerdo establece diversas limitaciones en cuanto a en-
tidades con las que trabajar, nimero de cuentas bancarias,
prohibicion de disponer libremente de los fondos y prohibi-
cion de endeudamiento. De ahi la inexistencia de riesgos o de
excedentes, ya que el inico riesgo posible vendria motivado
por el retraso en el pago de la factura de CP por parte de la
Direccion Territorial. Para evitarlo hemos establecido como
objetivo la realizacion de la factura con anterioridad al dia 15
del mes siguiente. Asimismo, los cambios en las diferentes
estipulaciones del CP nos ha exigido revisar el modulo de
facturacion del CP. Finalmente la planificacion de los cobros
y pagos se concreta en el presupuesto de tesoreria que recoge
el 100% de las previsiones anuales

4¢. Gestion de los Edificios,
Equipos y Materiales

Desarrollar una estrategia de Gestion de Edificios

El HPZ cuenta con objetivos alineados con la P&E encamina-
dos a la mejora de las condiciones estructurales y ambientales
y las condiciones organizativas. A través del proceso de pla-
nificacion estratégica, el propietario del proceso Gestion de la
Hosteleria y del Edificio, como miembro de la CD, participa en
la deteccion de las necesidades de inmovilizados a largo plazo,
de acuerdo con la Politica y Estrategia. Ademas, es responsable
de la elaboracion de los planes funcionales de estas inversiones
para su envio a la subdireccion de arquitectura e ingenieria de
Osakidetza, que es la responsable en tltimo termino de la con-
feccion de los planos y adjudicacion de las contrataciones. Por
otra parte, tiene la responsabilidad del seguimiento de las obras
una vez iniciadas las mismas ¢ informa a la CD del grado de
ejecucion y término de estas inversiones estratégicas.

En este sentido, conviene destacar la inauguracion en 2006
del nuevo hospital de dia de Barakaldo que nos ha permitido
duplicar el nimero de plazas para nuestros clientes de la Mar-
gen [zquierda con una superficie de 900m 2 y que ha supuesto
una inversion cercana a los 850.000 €. Ademas, ha facilitado
el desarrollo nuestra alianza con Argia prestandole los servi-
cios correspondientes a hospitalizacion de dia a pacientes da-
dos de alta en HPZ y derivados a pisos protegidos de esta ins-
titucion.Las inversiones ordinarias en instalaciones han pasa-
do de 123.873 euros en 2005 a 162.475 en 2006.

Consecuencia de un area de mejora de la evaluacion externa
de 2004 y la revision del mapa de procesos de 2006, dispone-
mos del proceso de apoyo Gestion de la Hosteleria y del Edifi-
cio, cuya mision es gestionar y mejorar las condiciones hoste-
leras ofrecidas a pacientes y familiares contribuyendo al ade-
cuado ambiente terapéutico, asi como a mantener y mejorar la
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habitabilidad del edificio controlando ademas su impacto en
el media ambiente. Este proceso dispone de 4 procesos de se-
gundo nivel: Alimentacién, Gestion de la Limpieza, Gestion
del Edificio y Gestion de los Residuos.

La revision de la efectividad de las acciones emprendidas en
la gestion de los edificios se realiza a través de las encuestas
de satisfaccion de usuarios, familias y personas, crit. 6y 7.

Gestionar el mantenimiento

Dada las caracteristicas del hospital, monografico de salud
mental, no disponemos de alta tecnologia de electromedicina.
Estas mismas caracteristicas especiales del centro nos obligan
a implementar medidas complementarias de seguridad para
nuestros clientes como ascensores adaptados para el servi-
cio, ventanas con cristal doble inastillable y cierre con llave, o
fundas y colchones de ignicion retardada.

El HPZ ha definido los criterios basicos a seguir en la plani-
ficacion del mantenimiento: obligatoriedad de cumplimiento
de normativas, seguridad para personas y bienes, importancia
econdmica, importancia operativa (aparatos unicos), impor-
tancia funcional y de confort y seguridad de los usuarios. En
la actualidad, el 80% de las actividades de mantenimiento es-
tan externalizadas, salvo pequefias obras o reparaciones que
se realizan con personal propio.

La ejecucion de todas las actividades de mantenimiento,
tanto preventivo como correctivo, se realiza mediante las or-
denes de trabajo correspondientes, que una vez finalizadas y
cerradas se registran en el modulo de mantenimiento del pro-
grama informatico de SAP, disponiendo de la informacion co-
rrespondiente a causa, lugar, maquina y coste de las actuacio-
nes realizadas. Esta metodologia cubre el 100 % de las activi-
dades de mantenimiento necesarias. La evaluacion y revision
se realiza en las reuniones de la CD y por los propietarios del
proceso con los indicadores referenciados. La fig. 4c1 muestra
algunas de las mejoras en la gestion de los edificios y el man-
tenimiento.

Figura 4c1. Mejoras en Instalaciones

ANO MEJORAS INTRODUCIDAS

Remodelacion del ascensor del edificio principal
2004 = Cambio del tren de lavado de Cocina

Sistema de videovigilancia y control del HPZ

Instalaciones contra incendios

Proteccion de lineas eléctricas para temas de des-
2005 @ cargas

Videovigilancia en las Unidades

Verificacion anual de diferenciales

Nueva centralita de teléfonos

Nueva red de voz y datos en todo el HPZ con fibra

optica

Nuevo horno de convencion con carro para Cocina
2006 Aire acondicionado de Biblioteca

Obras de hospitalizacion de la UCE-UME I, UCE 11

y vestuarios del edificio principal

Sistemas de alarmas en despachos (llamada de
emergencia a la Unidad)
de todo el HPZ

Red eléctrica nueva para todo el sistema informa-
2007 U _ .
Normalizar produccion de agua. Control de Legio-

nela en Terapia Ocupacional y UGCR
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Gestionar la Seguridad

La prevencion en el Hospital abarca edificios, instalaciones,
personas y bienes. Fruto de la autoevaluacion realizada en
2004 y con el fin de mejorar la seguridad de nuestros clientes
y visitantes se emprendi6 la reforma de accesos, incrementan-
dose el personal de seguridad y estableciéndose un puesto de
control de accesos especifico. Esta reforma fue disefiada por
un equipo de trabajo con la participacion de 14 personas. El
HPZ cuenta asimismo con una pdliza suscrita por responsabi-
lidad civil tanto de personal como de clientes e instalaciones
del hospital.

Desde el aiio 2000, el HPZ, dentro del Plan de Emergencia,
tiene definida una sistematica para la realizacion de los si-
mulacros de emergencia, en cumplimiento de la legislacion
vigente, fundamentalmente contra incendios. Ademas de la
renovacion de instalaciones previstas en el plan director de
obras, se destinan inversiones para la adecuacion de las ins-
talaciones contra incendios en areas del hospital no cubiertas
por el mencionado plan director de obras. En el Plan de Emer-
gencia y autoproteccion se describen: factores de riesgo, or-
ganizacion de los equipos de emergencias, centro de control,
instrucciones al personal, responsable de emergencias, jefe de
intervencion, responsable de seguridad, equipo de emergen-
cias, etc. Este plan ha sido divulgado mediante sesiones infor-
mativas a la totalidad de los trabajadores del hospital.

El HPZ gestiona la Salud Laboral a través de un proceso de
segundo nivel, dentro del proceso de Gestion de Personas, de-
nominado proceso de Gestion de la Seguridad y la Salud en
el Trabajo. Asi mismo dispone desde 1993 de una Unidad de
Salud Laboral (Unidad Basica de Prevencion-U.B.P.), encar-
gada de realizar la vigilancia de la salud de los trabajadores,
la gestion del riesgo y la formacion e informacion en materia
de prevencion de riesgos laborales y los riesgos asociados a
su puesto de trabajo. Fruto del compromiso del HPZ en esta
materia, ha sido seleccionado por Osakidetza, junto con otras
tres organizaciones, para pilotar el proyecto de certificacion
OHSAS 18001, crit. 3e y 5a.

Disminuir y reciclar los residuos

La actividad desarrollada por el HPZ tiene una escasa inci-
dencia medioambiental, mas alla de los residuos generados.
Para actuar en este campo contamos con un proceso de Ges-
tion de Residuos. A raiz de la autoevaluacion del 2003 se iden-
tificd como area de mejora la necesidad de realizar un diag-
noéstico ambiental, llevandose a cabo con la participacion de
nueve profesionales del Centro, y el apoyo de IHOBE. Fruto
de este diagnostico se puso en marcha un plan de mejora, uno
de cuyos hitos mas relevantes fue la eliminacion de los termo-
metros de mercurio.

La gestion de residuos se lleva a cabo sistematicamente des-
de 1998 mediante la definicion del Plan de Residuos del Hos-
pital. Dicho Plan ha sido actualizado en dos ocasiones en fun-
cioén de cambios legislativos. Unifica los conceptos, criterios y
medios necesarios para llevar a cabo una correcta generacion,
clasificacion, tratamiento y eliminacion de los residuos pro-
ducidos, informando al personal del hospital implicado, man-
teniendo unas adecuadas condiciones ambientales de trabajo
y disminuyendo el volumen final de los mismos, ademas de
clasificarlos mejor para proteger el medio ambiente. La cla-
sificacion de los residuos generados por las actividades sani-
tarias del hospital, sigue las directrices marcadas dentro del
Decreto 76/2002, con una gestion especifica y diferenciada en
funcioén de su riesgo.

La revision de la efectividad del sistema implantado se lleva
a cabo a través de una auditoria interna anual. En 2005 se me-
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joro la recogida de residuos de medicamentos en las unidades
asistenciales colocando contenedores especificos y definiendo
el circuito de retirada de los residuos. En 2006, como conse-
cuencia de un area de mejora detectada por el Equipo de Ss, se
implanté de un servicio de recogida de CDs para su posterior
reciclado, a través de una empresa especializada,

Ese mismo afio se realiz6 una actividad de Benchmarking
con el Hospital de Santa Marina donde se analiz6 la ubicacion
de los contenedores de residuos en los controles de Enferme-
ria, contenedores utilizados, bolsas y transmision al personal
de la politica medioambiental. Como consecuencia, se aprobo
en Comision de Direccion la compra de un carro con ruedas
similar a los utilizados en Santa. Marina, para pilotar su uso
en el Hospital. También, se ha implantado el uso de bolsas
amarillas para facilitar al personal de limpieza la segregacion
de los residuos plasticos.

Optimizar los inventarios de material

La gestion de almacén se desarrolla dentro del proceso de
Gestion de Compras, soportada en el SAP. En primer lugar
se detectan las necesidades de material, planificando las com-
pras programadas de productos en funcion de los consumos
historicos. El sistema Aldabide nos permite regular infor-
maticamente esta gestion. Con el fin de ajustar las necesida-
des, trimestralmente se realiza un inventario del 100% de los
materiales en stock y anualmente se establece un calendario
anual de recuentos en funcion de la clasificacion ABC de ma-

teriales. Fruto de una accion de benchmarking en el Hospital
de Cruces por parte del propietario del proceso de Gestion
de Sistemas Informaticos, se ha incorporado un nuevo apli-
cativo denominado “Pedidos Electronicos” que nos permite
la gestion de pedidos a los almacenes intermedios, almacén
general, cocina y farmacia, desde la diferentes unidades com-
plementando el modulo de gestion de almacenes de Aldabide
(SAP).

La gestion de almacenes se evaliia por parte del ED y de
su propietario en funcion de los indicadores de proceso. La
fig. 4c2 muestra alguna de las mejoras introducidas en su ges-
tion.

Figura 4c2. Revision, aprendizaje y mejora de la gestion de al-
macenes
. REVISION

AL Y APRENDIZAJE MEJORA
* Objetivo PG: reduccion

stocks e incremento rota-

cion

* Informacion Mensual sobre
consumos de servicios

* Envio a proveedor de pedi-
dos informatizados

* Realizacion de inventarios
rotatorios

* Recepcion en cada departa-
mento de sus pedidos

* Devolucion albaran firma-
do expedidos

* Ordenacion de almacenes

* Etiquetado de material de
curas

« ISO Farmacia, ISO Labora-
torio e ISO Limpieza

* Analisis PG: evalua-
cion ED
 Autoevaluaciones
2000 | * Reuniones grupos
- de trabajo
2003 | - Certificaciones ISO
* Evaluacion gestor de
procesos
* Metodologia 5S

« Peticion electronica de su-
ministros desde las unida-
des

2005 | * Hospital de Cruces
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Gestion de Compras

La gestion de las compras esta ceflida a la Ley de Contratos
del Estado. Su desarrollo establece diferentes procedimientos
de compra en funcion de su importe. El 6rgano competente
para la ejecucion de las compras es la Mesa de Contratacion
del hospital. Los tipos de contrato administrativo a través de
los cuales se ejecutan las compras son:

e Compra directa o contrato menor.

e Procedimiento negociado: consulta y negociacion con al
menos tres empresas.

* Procedimiento abierto o concurso publico.

Las condiciones de compra se establecen en funcion de las
necesidades del servicio, las diferentes ofertas y la compara-
cién, en la medida de lo posible, de precios con otros hospi-
tales de similares caracteristicas. La Mesa de contratacion es
quien selecciona a los proveedores en base a los criterios de:
precio, calidad, referencia y experiencia en el sector. La ges-
tion de compras se soporta en el sistema SAP, lo cual permite
su integracion con el resto de procesos econdmico-financie-
ros. EI 100 % de las compras del hospital se realiza de forma
sistematica mediante alguno de estos procedimientos, depen-
diendo la eleccion del importe de la compra.

Este proceso se revisa por medio de las auditorias efectua-
das desde el Tribunal de Cuentas e Intervencion. En funcion
de los resultados obtenidos por estos informes se toman las
acciones correctoras oportunas si procede. El proceso se revi-
sa por el ED y los grupos de trabajo creados para analizar el
informe de compras del afio anterior y por parte del propieta-
rio del proceso en base a sus indicadores.

4d. Gestion de la tecnologia

Identificar y Evaluar las Tecnologias

El HPZ distingue tres tipos de tecnologias aplicables a su ac-
tividad: asistencial, de informacién y de gestion

Tecnologia Asistencial. La consideracion de la enfermedad
mental desde un modelo “bio-psico-social” implica la necesi-
dad de un sistema de tratamiento integral, en el que la rela-
cion médico-paciente tiene un mayor grado de implicacion.
Esta tecnologia, que abarca la relacion médico-paciente, y los
tratamientos farmacologicos y terapéuticos, la gestiona cada
uno de los facultativos siendo el Director Médico el maximo
responsable asistencial. La identificacion de nuevas tecnolo-
gias a aplicar en el &mbito asistencial responde al esquema de
la fig. 4d1.
Figura 4d1. Gestion de las tecnologias asistenciales

1. Deteccion de la necesidad a través de diversas fuentes
de informacion detectadas para la definicion de su PE,
crit. 2b:

* Sugerencias y experiencias de los profesionales crit. 3b

e Asistencia a reuniones cientificas (jornadas, congre-
sos, sesiones clinicas, etc.) tanto por parte de los fa-
cultativos especialistas en psiquiatria, como de otros
(Medicina Interna, Farmacia, Laboratorio, etc.) crit.
3h.

¢ Informes técnicos de Osteba, y otras Agencias de Eva-
luacion.

¢ Gestion del conocimiento (Sistemas de Informacion).
Revision de publicaciones de interés cientifico relevan-
te, bases de datos especializadas. Busquedas de evi-
dencia cientifica El HPZ cuenta con una Biblioteca que
es referente en Salud Mental para Osakidetza.
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e Comisiones y grupos de trabajo del HPZ (Comision
de Farmacia, grupos de trabajo especificos, etc.)
¢ Contactos con los Proveedores
* Conocimiento de otras experiencias
2. Estudio de Implantacién (control presupuestario y
formacion ) y Puesta en marcha (sistema para exten-
der la tecnologia)
3. Evaluacion (segun los beneficios previstos con la im-
plantacion de la nueva tecnologia)

La aplicacion de nuevas tecnologias permite desarrollar un
nuevo tipo de terapias que se apoyan en las nuevas posibilida-
des de interaccion y comunicacion. Para ello, el HPZ participa
en un consorcio con NEXTEL, INNOVALIA, ITACA y ONO
como socios tecnologicos y la unidad de dafios cerebrales del
hospital NISA. Este proyecto, denominado RECORD, se de-
sarrollara en tres afios y esta financiado por el Ministerio de
Industria, nos convertird en pioneros en teleasistencia a pa-
cientes y seguimiento de su evolucion a través de estaciones
remotas en hospital de dia o en el propio domicilio. Estas tec-
nologias permiten dar una continuidad de atencion a nuestros
pacientes mas alla del propio Hospital y aumentando su auto-
nomia. El HPZ es el lider clinico del proyecto.

En el ambito farmacolédgico, el HPZ cuenta con una Comi-
sion de Farmacia que es la encargada de regular la incorpora-
cién o sustitucion de nuevos farmacos. Entre las mejoras im-
plantadas a lo largo del tiempo destacan: facultar a la Comi-
sion de Farmacia para estudiar el beneficio de los medicamen-
tos de nueva aparicion, la incorporacion de medicamentos
antipsicoticos de ultima generacion y la elaboracion de una
version informatizada del Vademecun del hospital que facili-
ta las consultas on-line. A este respecto, mientras que en los
ultimos afios se han ido produciendo incrementos anuales en
torno al 10%, el Hospital de Zamudio ha conseguido una con-
tencion del gasto por la que se ha recibido la felicitacion de la
Direccion General de Osakidetza,crit 9a. En mayo de 2007 nos
han comunicado la concesion del Premio Bioef 2004-2005,
al mejor trabajo sobre el uso racional de medicamentos, en el
ambito estatal, por la “Guia para el uso autorizado de psicofarmacos
en Espafa 2005”. En este trabajo han colaborado tres facultati-
vos del Hospital de Zamudio.

En el campo terapéutico se han incorporado nuevas tecnolo-
gias, tanto a nivel de terapia electroconvulsiva, como de reha-
bilitacion psicosocial. En el primer campo, la modernizacion
de aparatos, junto con la constatacion de su adecuacion para
determinadas personas aquejadas de enfermedades mentales,
con dificultades organicas afiadidas, han motivado que esta
técnica haya cobrado vigencia nuevamente. Para adaptarnos
a esta situacion, se ha impartido formacion sobre utilizacién
de TEC, renovacion del aparato de aplicacion, difusion de sus
caracteristicas entre el personal sanitario y revision del proto-
colo TEC, crit. 4e.

En el aspecto de rehabilitacion, el HPZ ha sido pionero en
la implantacion de un programa de tratamiento integral para
enfermedades mentales severas, lo que nos ha convertido en
referente para otros hospitales mentales. Asimismo, desde
1998 incorporamos una Escuela Permanente de Adultos para
recuperar las habilidades perdidas por los usuarios de nues-
tros servicios debido al deterioro que produce la enfermedad
mental.

Como consecuencia de la tltima autoevaluacion y la revision
de la Mision llevada a cabo durante la 3* reflexion estratégica,
el HPZ aspira a mantener y aumentar sus alianzas con orga-
nizaciones del campo de la investigacion clinica. Para ello,
participa en proyectos conjuntos con la UPV y los hospitales
de Basurto y Santiago, habiendo sido reconocido por BIOEF
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como uno de los hospitales que realiza mayor investigacion
psiquiatrica.. En los ultimos dos afios, el HPZ tiene abiertos
mas de 9 proyectos de investigacion, crit. 9.

Larevision de la efectividad de todas estas acciones se realiza
a través del seguimiento de indicadores y del grado de conse-
cucion de los objetivos marcados. Durante el afio 2006, 1a Uni-
dad de Rehabilitacion, ha participado en el proceso de valida-
cion al castellano de la Escala de Evaluacion Neurocognitiva
SCIP (The Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry). Se

Figura 4d2. Evolucion Tecnoldgica en los sistemas de informacion
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poracion de todos esos recursos, han permitido la ejecucion
de numerosas mejoras en los sistemas de informacion, im-
prescindibles para la gestion del conocimiento y para la con-
secucion y desarrollo de la P&E, fig. 4d2.A lo largo de 2007
y como consecuencia de nuestra Politica y Estrategia se ha
procedido a la renovacion del 100% de los Pc’s con pantallas
planas y sistema XP bajo la modalidad de compra de leasing
lo que nos garantiza un adecuado mantenimiento y facilita las
renovaciones en funcion del avance tecnolédgico.

INFORMACION SOPORTE BENEFICIO
Programa Historia clinica: recoge todos los datos relevantes del proceso clinico. Es el soporte para ob-
Clinic o tener la evaluacion de resultados. Indicadores de pacientes ingresados, Hospital de Dia, ...
PCH Consta de un Informe de Alta Integracion Historia
G.R.D. Sistema | Agrupa los procesos de Hospitalizacion por isoconsumos
Clinica personali- Infor-
Programa ., L o
zada Archel macion | Soporte digitalizado de historias
P As/400
C.M.B.D. Conjunto de datos de cada paciente hospitalizado dado de alta
Programa Elaboracion y gestion de informes.
Infogen
Econdémico finan- Aldabide Informacion econoémica (CP, presupuestos, inversiones, contabilidades, suministros, etc.) e
ciera informes de explotacion
Gizabide Gestion administrativa de las personas Nominas, bajas, altas, sustituciones, etc

Informatico y papel | Salud Laboral: Informacion, actividad y programas

Personas

Informatico y papel

Actividades de aprendizaje para la gestion del conocimiento y la deteccion de tecnologias: ba-
ses de datos biomédicas, congresos, etc.

Programa Cocina

Dietas y menus para cada paciente.

Programa Farmacia | Tratamientos en unidosis para cada paciente

Programa Hospital
de Dia

Gestion de Pacientes de Hospital de Dia.

Programa Omega-
Laboratorio

Registro de Analiticas y resultados de cada prueba

COoT Cuidados de Enfermeria

Gestidn interna

Protocolos de Actuacion y procesos

Normativa - Instrucciones y circulares

Guia Farmacoldgica Hospital

Encuestas de satisfaccion de clientes, familiares y profesionales

Informatica y papel

Informes de la organizacion central especificos de todas las areas relevantes.

SAPU: Registro de quejas, reclamaciones y tramites del servicio

Resultados claves

Reune en los cuadros de mando la informacioén econdémica, de personas y asistencial informa-
cion diaria, semanal y mensual;

Plan de Gestion: Planes, indicadores y objetivos del plan anual.

trata de una escala desarrollada para proporcionar una rapida
evaluacion de los déficits cognitivos relacionados con las pato-
logias psiquiatricas, especialmente Esquizofrenia y Trastorno
Bipolar y en la actualidad esta implantado en la Unidad de Re-
habilitacion como sistema de evaluacion estandar inicial de los
pacientes con sospecha de deterioro cognitivo.

Tecnologias de Sistemas de Informacion. Las tecnologias
de la informacion juegan un papel importante para el desarro-
llo de las estrategias y actividades del HPZ. Desde la elabo-
racion del primer PE, que contemplaba objetivos concretos en
este campo, se establecieron planes operativos dirigidos a me-
jorar los sistemas de informacion y su accesibilidad. La incor-

Tecnologia de Gestion

Como ya ha quedado reflejado en el crit. 1e, el HPZ se ha ido
adaptando de manera progresiva a la incorporacion de nuevas
tecnologias que redunden en una mejora de la gestion. Como
consecuencia de nuestro avance en la gestion por procesos se
han definido nuevos indicadores cuyo registro era inviable o
dificil con los actuales sistemas informaticos corporativos. El
HPZ y en concreto la UGCR, con el asesoramiento de Bilbo-
matica, ha desarrollado en 2006 una nueva base de datos de-
nominada GIC que nos permite parametrizar estos indicado-
res con la consiguiente mejora en la gestion del proceso.
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Nuestro cuadro de mando, tanto a nivel global como de pro-
cesos, recibe informacion de diversos sistemas de informa-
cioén. Con objeto de disponer de un cuadro de mandos on line
con toda la informacion, en la actualidad estamos mantenien-
do contactos con diversa empresas de software con objeto de
disponer para el 2008 de un programa al efecto. Todas estas
medidas han sido consecuencia directa de las actividades de
mejores practicas realizadas con otros hospitales de la Red
de Osakidetza, Zumarraga y Santiago, asi como con nuestros
proveedores de herramientas informaticas..

4e. Gestion de la informacion
y del conocimiento

La gestion de la informacién y el conocimiento es una acti-
vidad basica para que el HPZ pueda llevar a cabo sus activi-
dades. Ademas, en el caso concreto de la actividad clinica, el
conocimiento y la informacion que poseen las personas son la
base para la prestacion del servicio y la mejora de los procesos
asistenciales definidos por la organizacion.

Identificar los requisitos de
informacion y conocimiento

El HPZ ha identificado la informacion necesaria para que las
personas puedan realizar su actividad y ha implantado los me-
canismos necesarios para que pueda ser ejecutada:

Informacion clinica personalizada: La informacion de
utilidad clinica relevante se recoge en un dossier Gnico por
cada paciente llamado Historia Clinica. Este documento es el
eje fundamental del flujo de informacién entre los diferentes
profesionales y procesos sanitarios. La gestion documental,
sus atributos y la informacion resultante estan regulados por
el Reglamento de Uso de la Historia Clinica, cuyos documen-
tos homologados por el Departamento de Sanidad.

Todos los médicos tienen acceso en tiempo real, a través de
herramientas informaticas, a gran parte de la informacion
contenida en la historia y la consulta de datos analiticos. Su
acceso esta protegido por claves a diferentes niveles, lo que
da respuesta a lo dispuesto en la Ley de Proteccion de Datos.
La Historia contiene un documento final, el Informe de Alta
que reune los datos clinicos del paciente y es el soporte para
obtener la evaluacion de resultados.

Informacion de actividad asistencial: Recoge los datos ¢
indicadores de programacion, cantidad y calidad de toda la
actividad asistencial. Los indicadores mas habituales de acti-
vidad se recogen con la misma sistematica en todos los hos-
pitales y la Organizacion Central, lo que facilita disponer de
resultados comparativos mensualmente. La actividad progra-
mada de consultas, asi como la actividad realizada en consul-
tas, urgencias y hospitalizacion, esta disponible diariamente
en el programa AS400, para todas las personas autorizadas.
La informacion se distribuye a los gestores de proceso y gru-
pos de trabajo para su utilizacion en la evaluacion y gestion de
los procesos correspondientes.

Informacion administrativa necesaria para la gestion de
personal. Esta soportada en el sistema informatico SAP. Des-
de la implantacion de Gizabide en el afio 2000, permite un
analisis global de la situacion administrativa del personal del
hospital, crit. 3a. Las carteleras de trabajo, la normativa y la
informacion relevante que afecta al personal estan a disposi-
cién de los lideres de proceso en tiempo real y se analiza en
el ED.

Informacion econémico-financiera La implantacion del
Programa Aldabide en 1998, permite conocer en cualquier
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momento, y a tiempo real, el estado de nuestras cuentas de in-
gresos y gastos, pudiendo llegar al nivel de detalle de cuenta
contable y centro de coste. El ED tiene acceso permanente a
los datos globales del sistema.

Documentacion de procesos y protocolos: La descripcion y
evaluacion de los procesos, y protocolos de asistencia cuentan
con un soporte documental, disponible en cada unidad actua-
lizandose cuando se producen cambios en la misma. La firma
del primer CP en 1998 supuso una necesidad critica de de-
sarrollo de los sistemas de informacion para la gestion, revi-
sandose sistematicamente los cuadros de mando desde 1999.
El proceso de Gestion Economico-Financiera actualiza los
cuadros de mando con la informacion asistencial procedente
del AS400, la informacion econdomico-financiera del progra-
ma Aldabide y la informacién de personas en el Gizabide,
por areas asistenciales con periodicidad mensual, anual, acu-
mulada y comparativa con periodos anteriores. Esta accesible
para todos los profesionales del hospital.

Biblioteca. Anualmente la biblioteca envia a los diferentes
lideres y a todos los usuarios, via correo electronico, la rela-
cion de las revistas suscritas por la biblioteca y las publicacio-
nes electronicas, bases de datos, libros y revistas, disponibles
a través de la Biblioteca Virtual de Osakidetza, solicitando
informacion sobre la necesidad de mantener las suscripciones
o la de incorporar nuevos titulos. El Comité de Bibliotecas de
Osakidetza, del cual formamos parte, es el que elabora la po-
litica de adquisiciones y contrataciones. Durante el afio 2004
se inicio6 la contratacion de licencias de uso electronicas con
una coleccion basica de 186 titulos. En 2005 y 2006 se ha se-
guido con la misma politica, incluyendo publicaciones de es-
pecialidades poco representadas en los ejercicios anteriores
y de mayor factor de impacto. Para este ultimo periodo, se
han contratado 1100 publicaciones impresas y 1575 publica-
ciones electronicas. La biblioteca cuenta con la certificacion
ISO 9001:2000. Desde 2003 se ha incorporado al proceso de
Biblioteca la elaboracion de una encuesta disefiada con la par-
ticipacion de un grupo focal, que evalaa la utilizacion de di-
versos mecanismos y el nivel de satisfaccion de los profesio-
nales con los servicios ofertados.

La revision de la efectividad se mide a través de la encuesta de sa-
tisfaccion, donde el item “Cuento con la informacion necesaria para
hacer mi trabajo” ha evolucionado de 2,4 en 2001 a 3,4 en 2007.

Garantizar la Integridad y
Seguridad de la Informacion

Para garantizar la seguridad de la informacion el HPZ cuen-
ta con sistemas de proteccion antivirus diarios, se realizan sis-
tematicamente copias de seguridad diarias, semanales y men-
suales, cuya responsabilidad recae en el proceso de Informati-
ca, tanto en el &mbito de red local como por la unidad central
de Osakidetza, con las normas correspondientes de almace-
namiento y custodia, y el sistema esta protegido ante cortes o
fluctuaciones de la red eléctrica. Dada la sensibilidad de los
datos que manejamos, el sistema asegura la confidencialidad
mediante claves de acceso que se cambian periddicamente y
registros de acceso a la informacion sensible que permite su
trazabilidad. Como consecuencia del plan de seguridad elabo-
rado por Osakidetza para la adecuacion a la Ley de Proteccion
de Datos, en el afio 2004 desarrollamos el proyecto de adap-
tacion-implantacion del documento de seguridad en nuestra
organizacion. El HPZ ha pilotado a lo largo de los afios 2005
y 2006 el aplicativo corporativo denominado Norbide que es
un sistema de autoidentificacion de usuario creando un uni-
co punto de acceso a las aplicaciones mediante un sistema de
contrasefa inica. Asimismo, contamos con un procedimiento
para el expurgo de la documentacion clinica.

La evaluacion del sistema, a través de la encuesta de perso-
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nal, con los servicios, control de indicadores y actividades de
benchmarking, nos ha permitido conocer con mayor profun-
didad las necesidades de informacién de los profesionales y la
eficacia de los sistemas de informacion.

Tratar de adquirir, incrementar y utilizar
el conocimiento de forma eficaz

La Gestion del Conocimiento en el HPZ, fig. 4e1, comprende
un sistema de relaciones por el que se capta, fija y distribuye
el conocimiento en la organizaciéon y que estd intimamente
relacionado con la gestion de la tecnologia, la gestion de la
informacion y sus canales y con la capacitacion o formacion
del personal.

La gestion del conocimiento responde al siguiente esquema:
* Captacién del conocimiento El conocimiento que pasa a

formar parte del Know How del HPZ se capta a través de
la formacion recibida por los profesionales, la participa-
cion en foros y, sobre todo, de la actividad diaria.

e Seleccion del conocimiento. A la hora de seleccionar
cuales son los conocimientos de aplicacion en el seno del
hospital tenemos en consideracion la incidencia de los
mismos para la consecucion de los objetivos estratégicos
marcados, asi como en la satisfaccion de los clientes y
personas. Como es légico, las necesidades de cada Uni-
dad o Servicio son también elementos que condicionan la
seleccion del conocimiento a integrar en el know how.

Transmision del Conocimiento. Las sesiones clinicas cons-
tituyen el principal elemento de transmision del conocimien-
to. El HPZ realiza una planificacion anual de las sesiones cli-
nicas a realizar, con los contenidos a abordar y el responsable
de la sesion. De manera sistematica, estas sesiones se reali-
zan los jueves. Ademas, el trabajo en equipo, consustancial
a nuestra actividad, y la participacion en los procesos, junto
con la intranet, son otros mecanismos que contribuyen a la
difusion del conocimiento. Los protocolos clinicos, donde se
recogen las actuaciones a desarrollar en diferentes ambitos
asistenciales, son otra fuente de transmision del conocimien-
to. Entre los afios 2006 y 2007 se han auditado los protocolos
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de TEC, Contencion Mecanica y Consumo de Toxicos. Fruto
de estas revisiones se han recomendado areas de mejora con
objeto de que los grupos de trabajo que elaboraron los mismos
las incorporen a los protocolos. Asi, concretar a mayor deta-
lle las responsabilidades de anestesista, ATS/DUE y médico
internista en TEC; simplificacion de registros, clasificar los
sistemas de contencion mecanica, clarificar los casos de apli-
cacion del protocolo de consumo de téxicos,.... Un ejemplo de
difusién del conocimiento es la implantacion desde 2006 de
las sesiones de “cineforum” en las que un facultativo divulga,
a través de una pelicula comercial, la forma de abordar deter-
minadas patologias mentales.

Figura 4 e1. Gestion del conocimiento

Formacion
Participacion en foros
Proyectos de trabajo
Trabajo diario
Biblioteca

CAPTAR
CONOCIMIENTO

-

SELECCIONAR
CONOCIMIENTO

v Obijetivos estratégicos
v'Necesidades de grupos de interés
v'Necesidades de procesos

Formacion

Sesiones clinicas
Equipos de trabajo/mejora
Protocolos

Publicaciones

Memoria anual

TRANSMITIR Y FIJAR
CONOCIMIENTO

Toda la informacion anual se recoge en una Memoria Cien-
tifica que se difunde a todos los servicios del hospital y al
resto de hospitales de la Red. La revision de la efectividad
de la gestion del conocimiento se mide a través del grado de
consecucion de los objetivos estratégicos y la contribucion de
las personas a los mismos. Asimismo, la autoevaluacion y las
evaluaciones externas son otras fuentes de revision que dan
lugar a la incorporacion de mejoras.
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5a. Disefio y gestion sistematica
de los procesos

Disefiar los procesos de la organizacion

1 HPZ ha ido evolucionando a lo largo del tiempo

desde una organizacion gestionada de manera tra-

dicional, a una organizacion donde se ha potenciado

la trasversalidad a través de la Gestion por Procesos.
Con el fin de dar respuesta a la LE de la 1 RE “posicionar al
hospital en situacion de hacer frente a la competencia”, se pro-
cedio a la identificacion del primer mapa de procesos en 2001.
Este mapa se ha ido revisando de forma sistematica a lo largo
del tiempo. En concreto, la revision del mapa de procesos se
lleva a cabo coincidiendo con las reflexiones estratégicas y los
ciclos anuales de planificacion y elaboracion del PG.

Fruto de estas revisiones se ha ido adaptando la estructura
de procesos en funcion de las actividades y necesidades del
Hospital.Como ejemplo de la potenciacion de la trasversali-
dad se ha ido reduciendo el numero de procesos, pasando de
32 procesos de primer nivel en 2001 a 16 en 2007. Asi, mien-
tras en 2001 los Hospitales de Dia, el Servicio de Atencion al
Paciente o la Asistencia Social eran considerados como pro-
cesos de apoyo, en la actualidad estan integrados en los pro-
cesos de asistencia al paciente. Si bien los tres procesos asis-
tenciales clave ya fueron diferenciados en el 2° mapa, 2002, es
a partir del 3er. Mapa, en 2003, cuando se comienzan a agru-
par los procesos de apoyo general y los estratégicos de cara a
facilitar su gestion y alinear sus objetivos con la estrategia del
HPZ, hasta llegar a la definicion actual del mapa de procesos
que aparece en la fig.5al.

PLANIFICACION Y GESTION DE LA ESTRATEGIA

ESTRATEGICO

Despliegue de cbjetivos l T Retroalimentacin de resultados

Concesion de recursos

ASISTENCIA AL PACIENTE

‘ ASISTENCIA AL PACIENTE AGUDO

‘ ASISTENCIA AL PACIENTE SUBAGUDO

OPERATIVOS

‘ ASISTENCIA PARA LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

solicitudes | 4 Apoyo al diagnistico, tratamiento y gestion documenftal de HC

Y

terapéutico y

APOYO CLiNICO

!
== -
' GESTION GESTION DE LA
2 (f;,ggmr’: ECONOMICO HOSTELERTA Y DEL —
& FINANCIERA EDIFICIO
&
O A P
° GESTION DE GESTION DEL ACCESO
I SISTEMAS A LA INFORMACION
< INFORMATICOS CIENTIFICA DOCENCIA

Figura 5a1. Mapa de Procesos del Hospital (Nivel 1)

Los procesos del HPZ se han estructurado segtin la siguiente
clasificacion:

* Proceso Estratégico: Proporciona directrices de actua-
cion para el resto de los procesos. Apoyado en la reflexion
estratégica del HPZ constituye el motor de la mejora con-
tinua de los procesos marcando metas, en linea con los
objetivos del Hospital, en aras de la eficiencia y la satis-
faccion del cliente.

e Procesos Operativos: Son los procesos a través de los
cuales se presta asistencia a los pacientes. Estan directa-
mente relacionados con la razon de ser del HPZ y los ser-
vicios principales que ofrece a sus clientes.

Apoyo al ambiente
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e Procesos de Apoyo: Sirven de apoyo a los procesos ope-
rativos y se clasifican en:
e Procesos de apoyo clinico: Proporcionan servicios de
apoyo a la labor clinica de los procesos operativos.
e Procesos de apoyo general: Proporcionan servicios de
apoyo a la estructura global.

La mayoria de los procesos contenidos en este mapa de pri-
mer nivel se despliegan en mapas de segundo nivel, que, a su
vez, contienen una serie de procesos. Este despliegue depen-
de de la complejidad de los procesos y del tipo y la cantidad
de servicios que ofrezcan a sus correspondientes clientes. Las
tareas y recursos se estructuran de la forma mas eficiente para
cumplir la misioén definida para cada proceso, convirtiéndose
el cliente en el centro de cada actividad.

En una primera etapa el diseflo de los procesos se realizo con
la herramienta IDEFO, a partir del desarrollo de actividades
de benchmarking con organizaciones excelentes como el Hos-
pital de Zumarraga e Irizar. En 2003, fruto de la autoevalua-
cién, y de actividades de aprendizaje se determiné la necesi-
dad de redefinir los procesos. Se desarrollé una guia para la
implantacion y redisefio de procesos del HPZ que contemplaba
la identificacion/revision de las misiones, necesidades del clien-
te, interrelaciones con otros procesos, estructura de procesos
de 2° nivel (en caso necesario), implantacion de sistematicas
de revision y mejora, elaboracion de otra documentacion, etc.
Los procesos quedan documentados en fichas que contemplan
el propietario, el equipo de gestion, las entradas y salidas, las
necesidades de los clientes, la descripcion de las interacciones,
asi como todas las actividades y la documentacion asociada a
las mismas. Todos los procesos cuentan con objetivos e indica-
dores que permiten medir tanto la eficacia como la eficiencia
de los mismos. La estructura de la documentacion es revisada
con caracter anual, siendo incluidos o modificados apartados
en funcion de la revision y el aprendizaje, fig.5a 2.

Los propietarios de los procesos de primer nivel son los
miembros de la Comisioén de Direccion o responsables de los
distintos servicios del HPZ. En el caso de los procesos de se-
gundo nivel, la propiedad se define en funcion de las respon-
sabilidades adquiridas sobre las actividades que comprende
el proceso. Por ejemplo, en Rehabilitacion el proceso de ges-
tion de ingresos es coordinado por el médico responsable de
las derivaciones, mientras que la acogida del paciente en la
unidad es coordinada por la Supervisora. Las funciones de
los propietarios de proceso estan definidas e identificadas, ha-
biendo sido objeto de varias revisiones.

Establecer el sistema de Gestion de Procesos

La gestion de los procesos del HPZ se basa en el establecimien-
to de objetivos alineados con el plan de gestion del Hospital y
de indicadores de seguimiento, la mayoria de caracter mensual,
y algunos de caracter anual, y en la implantacién de mejoras en
funcion de los resultados obtenidos. Para establecer los indica-
dores, los gestores de proceso y su equipo reflexionan sobre los
resultados que se pretenden obtener, en funcion de la mision de-
finida para cada proceso y los requisitos del cliente. Una vez con-
sensuados los términos en los que se va a medir el resultado del
proceso, se establece el indicador apropiado, su meta y su perio-
dicidad de registro y revision. Una de las principales actividades
de revision de los equipos de proceso ha estado encaminada a
la busqueda de indicadores que nos permitieran perfeccionar la
medicion de los resultados obtenidos. Asi, hemos incorporado la
utilizacion de la escala HONOS para evaluar la mejoria del pa-
ciente, el establecimiento de indicadores de control como, por
ejemplo % de pacientes que cumplen los criterios de ingreso, %
de pacientes que exceden la estancia media. Cada proceso asis-
tencial clave dispone de un cuadro de mando donde, con caracter
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mensual, se muestran los resultados obtenidos para los principa-
les indicadores de gestion y calidad asistencial, en comparacion
con las metas fijadas y el resultado del afio anterior.

Otro ejemplo de gestion y mejora de procesos lo constituye
la actuacion sobre la lista de espera, uno de los problemas que
genera mayor inquietud entre los usuarios de la sanidad. El au-
mento de la demanda en los Centros de Salud Mental dificulta
un tratamiento de alta intensidad para los pacientes mas gra-
ves, con riesgo de descompensacion y el consiguiente reingre-
so. Esto supone que hay menos camas disponibles, aumenta el
tiempo de demora (tiempo que transcurre entre la solicitud de
ingreso y la produccion del mismo) y como consecuencia au-
menta igualmente la lista de espera. Para abordar esta situa-
cion, en 2004 se hizo un estudio de los reingresos en los progra-
mas de Corta Estancia (agudos) y Media Estancia (subagudos),
tras lo que se decidio incluir a los pacientes de mayor frecuen-
tacion y consumo de recursos en programas de seguimiento o
de hospitalizacion parcial. La hipdtesis de trabajo fue que ofer-
tando una mayor intensidad de tratamiento y una observacion
mas estrecha podrian prevenirse recaidas, aumentando asi la
disponibilidad de camas y disminuyendo el tiempo de demora
para ingreso. De esta manera, el % de reingresos en corta es-
tancia ha pasado del 18,22 % en el afio 2004 al 9,96 % en 2006.
Asimismo, el tiempo de demora media ha mejorado en un 50%
en el periodo comprendido entre 2004 y 2006.

Figura 5a2. Ejemplos de mejoras en el disefio y gestion de procesos

Rewmm::j gsapren- T Mejoras

* Auditorias ISO (in- Guia HPZ para la implantacion de
ternas y externas) 2003 | procesos

* Realizacion de au- Certificacion de procesos de apoyo
ditorias internas a
otros centros

* Participacion en
proyectos corporati-

2004 | Certificacién de proceso asistencial

Mejoras en los planes de gestion de
los procesos con la introduccion de

vos ISO 2005 ¢ .
. objetivos de resultados clave, clien-
* Lectura memorias tes, personas y sociedad
QPlata-Oro P y

* Visita H. Zumarraga

* Club evaluadores
(Caso EITB)

» Congreso Calidad
Asistencial (anual)

* Reuniones convoca-

Se amplia el informe de revisién por
la direccion, incluyendo en un Uni-
co documento las conclusiones de
todas las revisiones realizadas con
caracter anual: eficacia del siste-
ma de procesos, planes de gestion,

das por la Subdirec- contrato programa, autoevaluacion,
cion de Calidad de | 2008 : .

plan de calidad, auditorias, etc.
Osakidetza

Esto facilita la fijacién de los obje-
tivos anuales y se convierte en un
documento de utilidad para el HPZ
superando los limites de su utilidad
para el cumplimiento de un requi-
sito ISO.

* Intercambio de ex-
periencias con otros
centros de la red: H.
Zumarraga, H. Bi-
dasoa y H. Bermeo

Se incluye en el informe de proce-
sos estandarizados el analisis de las

2006 | tendencias de los resultados especi-
ficando el parametro de calidad al
que responden

Aplicar en la gestion de procesos
estandares de sistemas de Calidad

El HPZ se incorpord en 2002 al proyecto coordinado por los
Servicios Centrales de Osakidetza para aplicar en la gestion de
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procesos el estandar ISO 9001. El proyecto tenia como objetivo
pilotar la iniciativa en procesos de apoyo. Se trataba de evaluar
el valor afiadido que este estandar podia aportar a los Hospita-
les. En el HPZ para realizar esta prueba piloto se seleccionaron
procesos con diferente nivel de desarrollo y de complejidad: un
proceso sencillo con excelentes resultados, otro con necesidad
de mejorar su organizacion y otros dos con mayor trayectoria
en la sistematizacion de actividades y medicion de resultados.
En junio de 2003 se certificaron los 4 procesos, siendo evaluada
la experiencia como altamente positiva tanto por los gestores de
procesos como por la Direccion.

Una vez evidenciada la utilidad del estandar, se extendio su
aplicacion al proceso de Hospitalizacion Completa de Rehabi-
litacion, obteniendo su certificacion en 2004. El HPZ se ade-
lant6 un afio al nuevo proyecto corporativo de certificacion de
Osakidetza, centrado en los procesos asistenciales. Para este
proyecto se seleccioné el proceso que presta asistencia en la
comunidad a pacientes que son dados de alta del proceso de
hospitalizacion completa de Rehabilitacion con el objetivo de
sistematizar todo el servicio dirigido al paciente con enferme-
dad mental grave, de curso cronico, de larga evolucion y con
patologia psicosocial predominante. En diciembre del 2005 el
proceso fue certificado en base a la Norma ISO 9001:2000.

Durante todo este proceso, el HPZ ha sido un referente para
el resto de Hospitales de la Red. Algunas de las practicas de-
sarrolladas por el Hospital sirvieron, en 2004, para la elabora-
cion de la Guia de Gestion por Procesos e IS0 9001:2000 editada por
Osakidetza, y en cuya revision particip6 la Coordinadora de
Calidad del HPZ. Asimismo, dos personas participaron entre
los afios 2003 y 2005 en la realizacion de auditorias internas
en solicitados por seis hospitales de la Red, como paso previo
a su certificacion externa. La aplicacion de estos estandares
han permitido la incorporacion de numerosas mejoras, como
por ejemplo la identificacion de nuevos indicadores de proce-
so, cambios en la gestion de la derivacion de pacientes, mejora
en la informacién facilitada en el ingreso y mejoras en la con-
tinuidad de cuidados postalta, con instauracion al 100% de la
documentacion de continuidad de cuidados de enfermeria.

La revision de la efectividad se realiza a través de las audi-
torias internas y las externas realizadas por la empresa certi-
ficadora. Fruto de estas revisiones, en 2007, en linea también
con Osakidetza, hemos decidido abandonar la certificacion
de procesos para ir hacia la certificacion global del Hospital.
Para ello, en la actualidad se esta trabajando en la mejora de
la coordinacion entre procesos, por ejemplo redefiniendo los
servicios a prestar, o la forma de prestar los servicios, por al-
gunos procesos de apoyo en funcion de las necesidades de los
procesos clave asistenciales.

Gestionar los riesgos laborales y el medio ambiente

Como ya ha quedado resefiado en el crit. 3e y 4c, el HPZ cuen-
ta con un Sistema de Gestion de Prevencion de Riesgos La-
borales, En la actualidad se encuentra en fase de revision, y el
objetivo es conseguir en 2008 la certificacion OSHAS 18001.
Esta actuacion esta sirviendo de prueba piloto para toda la
red de Osakidetza. En el campo medioambiental, pese a que
nuestro impacto es minimo, el HPZ realizo en el afio 2003 un
diagnostico medioambiental a través de la herramienta Ekos-
can. Ello dio lugar a la definicién de un proceso de gestion
medioambiental. En la tltima revision del mapa de procesos,
se ha integrado en el proceso de Gestion de la Hosteleria y del
Edificio. En la 3° reflexion estratégica hemos incorporado una
linea estratégica encaminada a la obtencion de la certificacion
de nuestro sistema de gestion medioambiental, con el fin de
reforzar nuestro compromiso social y con el entorno.
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5b. Introduccion de las mejoras
necesarias en los procesos mediante la
innovacion, a fin de satisfacer plenamente
a clientes y otros grupos de interés,
generando cada vez mayor valor

Identificar y priorizar oportunidades de mejora

Tanto la Misién como la Vision del HPZ recogen la volun-
tad de dar respuesta a las necesidades y expectativas de los
clientes y otros grupos de interés. Partiendo de esta premisa,
el hospital lleva a cabo tanto la revisién y mejora de los pro-
pios procesos como de las actividades que se realizan en los
mismos. Con el fin de alinear las actuaciones a desarrollar, el
Plan Estratégico se define en funcion de dichas necesidades y
expectativas, crit. 2a, y cada afo se va desplegando al PG con
la incorporacion de acciones que suponen revisar y mejorar
parcial o radicalmente algunos procesos.

La identificacion de oportunidades de mejora surge de di-
versas fuentes de informacion, tal como se muestra en la
fig.5b1. La sistematica que sigue el HPZ para la planificacion
y mejora continua de la gestion de los procesos se inicia con
la determinacion del Plan de Gestion Anual de los Procesos.
La mejora continua de la gestion de los procesos se garantiza
a través del seguimiento de la informacion clave del proceso.
Los lideres analizan los datos referidos al rendimiento de sus
procesos y cumplimiento del PG del afio anterior, satisfaccion
de cliente, incidencias, etc. y determinan las oportunidades
de mejora que pueden estar relacionadas con necesidades de
recursos, necesidades formativas, cambios en las operativas
de los procesos, necesidades de coordinacion con otras uni-
dades/servicios/procesos del HPZ o externos, etc.

Una vez identificadas las areas de mejora, estas se priorizan
en funcion de los siguientes criterios:

* Impacto positivo sobre los clientes.

* Viabilidad: coste en €, horas, personas, otros recursos
adicionales.

* Impacto sobre los resultados del proceso o del HPZ, ga-
rantizando la alineacion con la P&E.

* Impacto positivo en la motivacion de las personas del
HPZ.

*  Alineacion con los objetivos del Plan de Calidad de Osa-
kidetza

Los criterios se ponderan en funcion de los resultados a ob-
tener y son revisados de manera periodica en la elaboracion
del PG anual. Asi, en el afio 2003 se incorpord como crite-
rio de priorizacion la motivacion de las personas por consi-
derarse de interés seleccionar mejoras en funcion también
de su capacidad de movilizar el interés de las personas del
HPZ. En 2005 incorporamos la alineacioén con los objetivos
del Plan de Calidad de Osakidetza. Esta revision y sus con-
clusiones quedan documentadas en el “Informe de revision
por la direccion del sistema de gestion por procesos del HPZ”.
En los planes de gestion se especifican los responsables de
implantar las mejoras y, en muchos casos, se crean equipos
para la implantacion de mejoras, crit. 3c. Los jefes de servicio
y supervisoras,gestores de los procesos asistenciales, también
intervienen en la definicion de sus objetivos, que son pactados
con la direccion. Asimismo, los gestores de procesos certifi-
cados intervienen en la priorizacion de acciones de mejora.
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Figura 5b1. Fuentes de deteccion de mejoras

Fuente de deteccion de  Informacion Relevante

areas de mejora

Revision del cumpli- | Evolucion de los indicadores clave
miento del PG ante- | Resultados clave

rior, del contrato pro- | Diferencial entre resultado obtenido
grama y de los objeti- | y meta fijada

vos del Plan de Cali-
dad de Osakidetza

Autoevaluacion y
auditorias internas y
externas

Deteccion de Puntos Fuertes y
Areas de Mejora

Conocimiento de las necesidades y
expectativas de los grupos de inte-
rés

Resultados en clien-
tes y personas

Evaluacion de la efi-
cacia de los procesos

Grado de cumplimiento de objeti-
vos y desarrollo de las acciones

Actividades de Ben-
chmarking

Mejores practicas de otras organi-
zaciones

Establecer los métodos idoneos para
llevar a efecto el cambio.

Una vez priorizadas las oportunidades de mejora, se asigna
un responsable y se incluye en los planes de gestion o de me-
jora correspondientes. Si es necesario se crea un equipo de
trabajo que gestiona el desarrollo e implantacion de la nueva
practica, difundiendo entre el personal afectado la informa-
cion sobre el proyecto desarrollado en sesiones especificas de
comunicacion y se entrega la documentacion generada en los
casos que se considere necesario para garantizar el conoci-
miento de los cambios. En algunos casos ha sido necesario
reforzar las sesiones de comunicacion con sesiones formati-
vas de cara a establecer las nuevas practicas. Por ejemplo, la
definicion de un protocolo de Contencion Mecanica de aplica-
cién a pacientes en estado de agitacion o de agresividad llevo
aparejada la formacion al personal asistencial en esta técnica
a través de sesiones especificas, desarrolladas repetitivamen-
te para garantizar la participacion de todo el personal. Otro
ejemplo ha sido la formaciéon desarrollada ante la implanta-
cion de los nuevos desfibriladores automaticos en las unida-
des asistenciales. Cuando las mejoras afectan a otros grupos
de interés, como pacientes, familiares, centros derivantes, se
les proporciona informacion por escrito de las mejoras rea-
lizadas. En 2002-03, con motivo de la implantacion del pro-
tocolo de control de consumo de téxicos se generaron hojas
informativas que se entregan en el momento del ingreso tanto
a los pacientes como a sus familiares. Asimismo, los profe-
sionales de Salud Mental de Bizkaia, que derivan pacientes al
HPZ, recibieron informacion sobre las normas a seguir duran-
te el ingreso, consecuencias del consumo de tdxicos durante
el mismo, etc.

La revision de la efectividad de las mejoras introducidas se
realiza a través de diferentes mecanismos. Fruto del apren-
dizaje con otras organizaciones consideradas excelentes, la
profundizacion en herramientas y metodologias de calidad y
los resultados de las autoevaluaciones, se ha incorporado una
fase de evaluacion y revision de la eficacia de los cambios im-
plantados, completando de esta manera el ciclo PDCA. Para
ello, una vez concluida la implantacién de la mejora, se fija
una fecha para verificar que se han alcanzado los resultados
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planificados o se establecen unos indicadores de seguimiento
que garanticen que la practica efectivamente esta implantada
y que se logra la meta establecida. Asi, en el caso de la me-
jora introducida en Contencion Mecanica se introdujeron in-
dicadores especificos % de criterios clinicos en la indicacion,
duracion del episodio, “accidentes” en los episodios, compli-
caciones posteriores, etc.. La gestion de la mejora se realiza
segun el esquema recogido en la fig. 5b2.

Figura 5b2. Ciclo anual de mejora

Plan de Gesti6n

Anual HPZ Identificacién de

oportunidades
de mejora de
proceso

Priorizacion y
consenso con la
Direccion del
HPZ

Plan de Gestion
del Proceso

Informacién sabre los
resultados del HPZ

| S
‘ Sugerencias %

Benchmarking —
Autoevaluacion %

Realizar pruebas piloto antes de
implantar una mejora

Datos de cliente y
otros grupos de
interés:
satisfaccion,
quejasy
reclamaciones

Informacion sobre los
resultados del proceso:
objetivos e indicadores

Con el fin de asegurarnos la idoneidad de las mejoras a im-
plantar, el HPZ tiene sistematizada la realizacion de pruebas

Proceso:
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piloto ante cambios importantes en los procesos o modifica-
ciones que afecten a diferentes colectivos, como por ejemplo
estamentos, procesos/unidades/servicios, etc. Para el disefio
de la prueba piloto se forman equipos de trabajo en los que
hay representacion de todas las actividades implicadas y al

menos un miembro de la CD. Asi, en el afio 2000 con moti-
vo de la implantacion del sistema Unidosis de dispensacion
de medicacion se inicid una prueba piloto en la Unidad de
Corta Estancia. Analizados sus indicadores internos de rendi-
miento y otra informacion de la unidad, se realizaron algunas
mejoras en su posterior implantacion en la UGCR, como el
cambio en la hoja de prescripcion, en la que el médico regis-
tra el tratamiento y enfermeria registra la administracion del
medicamento. La eficacia del aprendizaje se ha demostrado
con el seguimiento de algunos indicadores, como por ejem-
plo, las incidencias provocadas por las hojas de prescripcion.
Posteriormente, esta metodologia se ha ampliado al resto de
Unidades del HPZ.

Como consecuencia de todas estas actividades han sido nu-
merosas las mejoras introducidas tanto a nivel de prestacion
de servicio, que se muestran a lo largo de toda la memoria,
como de la propia gestion de los procesos, tal y como recoge
la fig. 5b3.

Figura 5b3. Ejemplos de mejoras en procesos
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5c. Disefio de los productos y
servicios basandose en las necesidades
y expectativas de los clientes

Anticipar e identificar mejoras en los servicios
de acuerdo a las expectativas de los clientes

A la hora de disefiar los productos y servicios que presta, el
HPZ tiene en cuenta tanto las necesidades y expectativas de
los clientes como las lineas establecidas por el Plan de Salud
de Osakidetza. Para ello utiliza las siguientes fuentes de in-
formacion:

* Contacto directo con familiares y usuarios, crit. 1c.

¢ Encuestas de Satisfaccion de Pacientes, Encuestas de sa-
tisfaccion de familiares, Sugerencias y reclamaciones,
Reuniones periddicas con Asociaciones de Familiares,
Participacion en foros conjuntos con Asociaciones de Fa-
miliares, crit. 1cy 5e.

* Reuniones de procesos asistenciales con D. Médico y D.
Gerente

* Evaluacion de Contrato Programa

Como consecuencia de la determinacion de las necesidades
de los clientes se han introducido una serie de mejoras que
pretenden adecuar los servicios prestados por el Hospital a las
expectativas de los usuarios. La fig. 5¢1 muestra algunas de
las mejoras introducidas en los Servicios para adelantarnos
y dar respuesta a las necesidades y expectativas de nuestros
clientes.

Figura 5¢1. Mejoras introducidas en los servicios

Origen del cambio:
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complicada, mas alla del conocimiento de su grado de satis-
faccion. No obstante, el hospital mantiene lineas de colabora-
cion con EGUNABAR, Asociacion de Usuarios de Bizkaia,
y en el Servicio de Rehabilitacion y la Unidad de Media Es-
tancia se celebran asambleas semanales en las que participan
las personas ingresadas y el personal asistencial en las que se
reciben, debaten, y acuerdan las sugerencias presentadas.

Fruto de esta inquietud por incorporar las necesidades de los
usuarios al disefio de nuevos servicios, el HPZ ha evoluciona-
do de una oferta inespecifica de hospitalizacion psiquiatrica,
a un modelo de asistencia integral a la enfermedad mental
severa, con diversificacion de servicios, definicion de progra-
mas, implantacion de indicadores, etc. que han convertido al
HPZ en un referente a nivel autondémico y estatal. De hecho,
la UGC de Rehabilitacion se convirtié en el modelo a imitar
en la CAPV segtin el Plan de Salud Mental 2004-2008 por su
oferta de un modelo integral de tratamiento, la orientacion de
sus programas a la rehabilitacion de los aspectos discapaci-
tantes de los pacientes con enfermedad severa de curso cro-
nico, el disefo de planes individualizados de tratamiento y la
medicion de los grados de discapacidad a través de la escala
HoNOS.

Disefar y desarrollar nuevos productos y servicios

Cuando se plantea la necesidad de incorporar un nuevo ser-
vicio o mejorar las prestaciones de las unidades asistenciales,
la CD, junto con los lideres de los procesos asistenciales y sus
equipos respectivos, valoran la oportunidad o no de llevar a
cabo la incorporacion. En el caso de nuevos servicios que su-
pongan modificaciones en la cartera de servicios, se requiere

de la aprobacion del De-

Nuevos servicios asistenciales

i Hospital de Cruces asume las urgencias atendidas hasta entonces
por el HPZ

Reconversién del Servicio de Urgencias a
Unidad de Admisién

1998 Necesidad de control de la adherencia al tratamiento y

¢ deteccion precoz de sintomas de descompensacion

Apertura de los Hospitales de Dia: Zamudio,
Barakaldo y Erandio

Necesidades de pacientes y familiares para garantizar el
seguimiento del tratamiento y ayudar a identificar los efectos
secundarios por el abandono del mismo.

1999

Organizacién de los “Grupos de educacion
para la salud” y “Grupos de medicacion” para
los pacientes ingresados.

2000 Nuevo perfil de pacientes: diagnéstico dual (diagndstico psiquiétrico

Programas especificos para pacientes duales

Creacién de la Unidad de Gestién Clinica de
Rehabilitacién

2001 | Neces!dad de dar respgesta a _pacientes con escasa adherencia al
: tratamiento farmacoldgico y la incorporacion de una nueva
tecnologia farmacoldgica: los medicamentos Depot (inyectables
cuyos efectos duran dos semanas)

Disefio de programas de seguimiento
especificos para pacientes con necesidad de
control de adherencia al tratamiento

Potenciacion de las alternativas a la Hospitalizacion completa en

2002 ¢ 1ncion del Plan Estratégico 2002-2006

Incremento de plazas en los Hospitales de Dia

2005 : 2° Plan Estratégico

DAFO Servicio de Terapia Ocupacional

necesidad de actualizar la tecnologia disponible.

Adaquisicion de un nuevo aparato de TEC.
Curso de actualizacion de facultativos

Necesidad de contar con un lider gestor para abordar la “unificacion”
de los dos servicios de media estancia (UME B y UME 1) en una
Unidad de Gestion Clinica

2006

Dotacion de una Jefatura de Servicio de UGC
de Media Estancia

Necesidad de contar con sistemas de alta intensidad de cuidados
: para los pacientes més graves y deficitarios.

Implantacion de Programas de Tratamiento
Asertivo Comunitario

 Necesidad de aumentar las plazas de hospitalizacion parcial, de

Inauguracién del nuevo Hospital de Dia de
Barakaldo

i Servicios para garantizar una atencion inmediata en caso de

2007 : parada casdiorrespiratoria.

Adquisicion de cuatro desfibriladores
automaticos. Curso de manejo a
facultativos y enfermeria

- Necesidad de incidir en nuevas tecnologias orientadas a la
! rehabilitacion cognitiva para personas con enfermedad mental
- severa.

Proyecto RECORD (ver 4D)

Dadas las patologias que presentan muchos de los usuarios
del HPZ, en numerosas ocasiones con cuadros psicoticos, su
participacion directa en el disefio de nuevos servicios resulta

partamento de Sanidad
del GV para ser incluidos
en el Contrato Programa.
El HPZ dispone de una
Cartera de Servicios con
la oferta disponible que se
actualiza y remite anual-
mente a Osakidetza, al
Departamento de Sani-
dad, Centros de Salud
Mental, otros hospitales,
etc. Esta actualizacion ha
permitido al HPZ acceder
a nuevos mercados, como
la creacion en 1998 de los
Hospitales de Dia de Ba-
rakaldo y Erandio, que
permite el seguimiento
en régimen ambulatorio
de los pacientes, comple-
mentando los Servicios de
Salud Mental Extrahospi-
talaria ante los problemas
de demanda no satisfecha
por los Centros de Salud
Mental existentes. Una
vez aprobado el cambio se
planifica su implantacion,
incluyendo un plan de
aprendizaje para el perso-
nal involucrado en su di-
sefio —que puede suponer

visitas a otros hospitales, investigacion sobre otras practicas,
acciones formativas sobre técnicas especificas, etc.—, se de-
terminan los plazos de realizacion y de revision y ajuste de re-

ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPITALEA - HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO { Osakidetza 49



sultados, si fuera necesario. Las acciones de mejora se anaden
al Plan de Gestion del Servicio correspondiente

Como ejemplo de esta sistematica, el disefio del Servicio de
Rehabilitacion, y los programas asistenciales que lo integran,
tuvo en cuenta experiencias similares consolidadas. Para ello,
se mantuvieron contactos con profesionales del Servicio An-
daluz de Salud, Comunidad Auténoma de Madrid, Instituto
Psiquiatrico José Germain, etc. Asimismo, se reviso la biblio-
grafia disponible de practicas psiquiatricas basadas en la evi-
dencia, crit. 4d y 4e.

La revision de la efectividad de la oferta de servicios del
hospital se realiza a través de la evaluacion del Contrato Pro-
grama, los resultados de las encuestas de satisfaccion de pa-
cientes y familiares, la evaluacion de los resultados de los pro-
cesos y el seguimiento de la gestion global por parte de la
CD. Fruto de esta revision, desde 2006 se ha avanzado en la
diferenciacion de los programas de Media Estancia y UGC
Rehabilitacion, aportando los programas en las reuniones de
coordinacion con los dispositivos derivantes (Centros de Sa-
lud Mental, Servicios de Psiquiatria de los hospitales genera-
les, etc.), lo que ha mejorado la adecuacion del perfil de los
pacientes derivados a ambos dispositivos. El proximo objeti-
vo para los programas de Media Estancia es la “unificacion”
de los dos servicios actuales (UME B y UME 1) en una Uni-
dad de Gestion Clinica similar a la actual de Rehabilitacion.
Para ello se ha gestionado —y conseguido- una plaza de jefe de
servicio de UGC de Media Estancia, que se convocard proxi-
mamente, y que liderara el cambio. Asimismo, dentro del pro-
ceso de mejora de los hospitales de dia se ha incrementado
en cinco el numero de profesionales lo que ha permitido el
aumento de los servicios ofrecidos. Otro ejemplo de mejora
en servicio es el redisefio que venimos realizando desde 2005
del proceso de Terapia Ocupacional. Tras el analisis DAFO
del proceso, la orientacién del mismo va encaminada hacia
una nueva cartera de servicios que de respuesta a las nuevas
necesidades detectadas en los pacientes

La revision de la efectividad de estas actuaciones viene re-
frendada por el hecho de que instituciones como la Diputa-
cién Foral de Bizkaia y ARGIA hayan suscrito acuerdos de
colaboracién con el HPZ para proveer de plazas de hospital de
dia a los pacientes acogidos en los servicios residenciales de
dichas instituciones.

Comprender y anticipar el impacto de las nuevas
tecnologias en el disefio de los servicios del HPZ

La informacion sobre la evolucion de la tecnologia es una de
las fuentes clave de deteccion de oportunidades de mejora en
los procesos que, ademas, estimula la creatividad, la innova-
cién y las competencias clave de las personas del HPZ para la
creacion de nuevos servicios, mejoras en procesos, etc, Para
determinar el impacto que estas nuevas tecnologias pueden
suponer para el disefio de los servicios, contamos con diferen-
tes mecanismos:

— Biblioteca. Nos permite mantenernos al dia en las nove-
dades terapéuticas. Con la informacioén novedosa recaba-
da en las publicaciones cientificas se realizan numerosas
sesiones clinicas, crit. 3b y 4e, en la que se aportan datos
utiles para los procesos asistenciales, como por ejemplo
efectos adversos de antipsicoticos atipicos, el consenti-
miento informado, actualizacion de la practica del TEC,
uso de las Sales de Litio, etc.

— Los nuevos medicamentos Depot han permitido disefiar
unos programas de seguimiento especificos para pacien-
tes con escasa adherencia al tratamiento farmacologico
que estan resultando exitosos, tanto porque los efectos se-
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cundarios de los nuevos farmacos antipsicéticos son prac-
ticamente inexistentes, como porque estos programas tie-
nen un efecto de prevencion de las recaidas. Tanto los pa-
cientes como las familias estan igualmente satisfechos.

— Sistemas de informacién Han facilitado mejorar la infor-
macion al paciente y evaluar su eficacia, incorporando a
los procesos asistenciales la entrega del informe de alta en
mano antes de la salida del paciente del HPZ, llevando un
seguimiento de la implantacion de esta practica al ser uno
de los indicadores del Cuadro de Mando Asistencial y del
Contrato Programa, crit. 6.

— Nuevos sistemas de gestion. Su difusion entre la tota-
lidad del personal, facilita el conocimiento de los obje-
tivos, evaluacion de los mismos, posibles desviaciones,
etc. Esto, permite tomar decisiones basadas en datos y de
acuerdo con las evidencias disponibles, lo que facilita los
debates sobre las mismas. En este sentido, tanto los direc-
tivos, como jefes de servicio y personal asistencial, se han
convertido en referentes y docentes en la Comunidad Au-
tonoma Vasca y el resto del Estado, participando en cur-
sos, seminarios, conferencias, y publicaciones, crit. 1b.

Fruto del analisis del impacto de las nuevas tecnologias, la

UGCR viene desarrollando desde 2006 un proyecto denomi-

nado “Nuevas tecnologias y personas con enfermedad men-

tal” que se extendera hasta el afio 2008. El proyecto contem-
pla la utilizacion de programas de rehabilitacion cognitiva,
mediante la utilizacion de tecnologia informatica, crit. 4d. Este

tipo de aplicaciones es una novedad, siendo pionero en su im-

plantacion el Hospital de Zamudio.

5d. Produccion, distribucion y servicio
de atencion, de los productos y servicios

Elaborar servicios acordes con los disefios previos

La actual Mision del HPZ contempla “prestar servicios pre-
ventivos, de promocion, cuidado y mejora de la salud mental”.
Para dar respuesta a esta situacion disefia y desarrolla sus pro-
ductos y servicios a través de los procesos operativos clave,
basandose en las necesidades y expectativas de los clientes.

La prestacion de estos servicios se desarrolla a través de tres
procesos operativos diferenciados por cliente, segiin la in-
tensidad o la duracion del tratamiento que precisen: Proceso
de Agudos, Proceso Subagudos, Media Estancia, y Proceso
UGC de Rehabilitacion. Estos procesos se despliegan, a su
vez, en procesos de segundo nivel diferenciados por tipo de
servicio ofrecido al paciente, en funcion de la evolucion de su
patologia. Asi, todos los procesos asistenciales cuentan con
un proceso de hospitalizacion completa, para los pacientes
que precisan ingreso hospitalario las 24 horas del dia, y otros
procesos que permiten el seguimiento de los pacientes en un
régimen menos intensivo, una vez finalizada su estancia en la
unidad de hospitalizacion completa: Hospitales de dia y Pro-
gramas de seguimiento.

Todos los procesos disponen de un gestor y se gestiona su
diseflo, seguimiento, control y mejora, crit. 5a. Asimismo, el
HPZ ha identificado e implantado los procesos de apoyo cli-
nico necesarios para la correcta prestacion asistencial de los
pacientes. Los procesos asistenciales funcionan mediante la
participacion de equipos multidisciplinares en los que estan
representadas todas las areas de actividad que intervienen en
la prestacion del servicio del proceso en cuestion. Fruto de las
revisiones y la mejora de los procesos, se han perfeccionado
las interacciones al determinar en cada proceso cuales son los
servicios que necesita de otros procesos y haber establecido
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acuerdos entre ambos. Ejemplo de estas actuaciones son la
entrega de los informes de analisis clinicos antes de las 14.30
horas, la reorganizacion del trabajo en la Farmacia estable-

misos, horarios de solicitudes y entregas, etc.). Estos acuerdos
son revisados periodicamente por los lideres de los procesos,
estableciendo nuevos acuerdos de colaboracion caso de ser

ciendo un responsable para cada unidad asistencial para co-

necesario.

ordinar sus demandas (preparacion de medicacion para per-

Figura 5d1. Esquema de funcionamiento de los procesos asistenciales

Fase

Acceso
al hospital

Actividad realizada

Los pacientes llegan a las Unidades de Hospitalizacion derivados desde los diferentes servi-
cios (Servicios de urgencias, Centros de Salud Mental, etc.) con los que trabajamos de forma
coordinada. Cada proceso asistencial tiene definido el perfil de pacientes a los que atiende.
Este momento constituye una de las principales interfases entre los diferentes procesos asis-
tenciales del HPZ. La gestion de esta interfase se realiza a través de protocolos de actuacion,
reuniones de coordinacion internas y externas, etc, con el fin de garantizar la continuidad de
los cuidados del paciente. La revision de la efectividad se realiza a través de los indicadores
de control, siendo uno de los mas significativos el tiempo de demora media, crit. 9 b.

Indicadores

Tiempo de demora media
N° de Ingresos
% de Ocupacion

% Sectorizacion

Acogida

Su mision es facilitar la integracion en la unidad al paciente recién llegado. Para ello se in-
forma al paciente y sus familiares de las normas de funcionamiento, se presenta al equipo
de personas que le van a atender y es instalado en su habitacion. La efectividad de este pro-
ceso se mide a través de la encuesta realizada al alta, en la que se pregunta sobre la infor-
macion recibida a su ingreso, crit. 6a. A lo largo del tiempo se han ido introduciendo nume-
rosas mejoras en este proceso. Asi, en 1998 se disefi6 un folleto informativo para entregar al
ingreso a pacientes y familiares (que ha sido revisado y actualizado en diversas ocasiones),
desde 2002 se colocan carteles en las habitaciones de los pacientes con informacion sobre
los horarios de las unidades y normativa, en 2003 la UGC Rehabilitacion elabord un nuevo
folleto informativo con amplia informacion sobre normas, servicios y sus derechos (revisa-
do anualmente)

Resultados de las
ESP y ESF

Evaluacion

Una vez efectuada la acogida comienza la evaluacion del cuadro clinico del paciente, dan-
do lugar al plan de tratamiento, que se comunica a la totalidad del equipo en las reuniones
diarias. En el caso de la UGC Rehabilitacion, los resultados obtenidos durante la evaluacion
inicial fundamentan el denominado Plan Individual de Rehabilitacion (PIR). El PIR, que

se configura en una reunion especifica y multidisciplinar, recoge los objetivos generales y
especificos del tratamiento, la metodologia de intervencion y la forma de evaluar la conse-
cucion de cada objetivo. El PIR es presentado al usuario y su familia por el profesional en-
cargado del caso y, una vez confirmada las demandas y objetivos, se inicia su implantacion,
siendo revisado de forma sistematica en reuniones de equipo con periodicidad mensual.

GRD (Grupos Relacio-
nados por diagndstico)

PIR y HONOS
(En UGC Rehabilitacion)

Tratamiento

Se inicia inmediatamente tras la evaluacion. El desarrollo del plan de tratamiento incluye
programas terapéuticos, plan de cuidados de enfermeria, intervenciones sociales, activida-
des ocupacionales, etc. El tratamiento cuenta como procesos de apoyo con los procesos de
Terapia Ocupacional, Farmacia, Analisis Clinicos y Medicina Interna. Asimismo, se han
desarrollado protocolos estandarizados para la atencion al paciente, con distribucion de
responsabilidades para los distintos estamentos. En el caso de Rehabilitacion la atencion al
paciente ha ido evolucionando hacia una organizacion del trabajo por referentes. Cada pa-
ciente es asignado para su seguimiento global a un auxiliar y a un ATS/DUE. Cada auxiliar
es referente de 12 pacientes y cada ATS/DUE de 24. El objetivo de este sistema es prestar
una asistencia integral, agilizar la resolucion de problemas detectados en el paciente, mejo-
rar el conocimiento del estado del paciente y su evolucion, etc., crit. 4d.

Escala HONOS

Alta y/o
derivacion

Los procesos asistenciales finalizan con el alta y/o la derivacion del paciente hacia otros
dispositivos de seguimiento, como por ejemplo programas de seguimiento que se desarro-
llan en el propio hospital, a hospitales de dia que dependen del HPZ, crit. 5e, u otras unida-
des sanitarias o estructuras intermedias como pisos de acogida. Se comunica al resto del
equipo en las reuniones diarias y contacta con el dispositivo que va a recibir la derivacion
para informar del plan establecido, garantizando la continuidad de cuidados y resolucion de
interfase interna o externa.

La decision es comunicada al paciente y a la familia informando de todos los aspectos que se
consideren pertinentes para los cuidados del paciente. El paciente recibe un informe con ins-
trucciones para la continuidad de su proceso, facilitindole de forma sistematica una cita en el
dispositivo donde vaya a ser atendido en adelante. Se envia el informe de alta al Centro donde
va derivado el paciente. La revision de la efectividad de esta fase se realiza a través del segui-
miento de los indicadores y el grado de cumplimiento de los objetivos, crit. 6b.

Estancia Media

Cita previa para conti-
nuidad de tratamiento.

Entrega Informe
de alta en mano

N° de Altas voluntarias
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Distribuir los productos y servicios a los clientes

La prestacion de los servicios asistenciales del HPZ respon-
de al esquema de funcionamiento presentado en la fig.5d1.

El HPZ ha implantado tres procesos operativos que dan res-
puesta a la prestacion asistencial en funcion del tipo de aten-
cion a desarrollar:

Proceso de Agudos: Su mision es intervenir en las “crisis”,
estabilizando a los pacientes hasta que pueden seguir un tra-
tamiento menos intensivo en otros dispositivos, generalmen-
te en los CSMs o en otro tipo de unidades de hospitalizacion
como Media Estancia, Rehabilitacion, Larga Estancia, etc.
Constituyen el “equivalente psiquiatrico” de las unidades in-
tensivas de los hospitales generales (UVI, Reanimacion, etc.).
Este proceso se despliega en dos procesos de segundo nivel:
Hospitalizacion de Agudos y Consultas Externas de Segui-
miento y/o Alta Precoz. Son unidades donde el tiempo de es-
tancia en hospitalizacion es corto, siendo el objetivo de Es-
tancia Media de 17 dias, crit. 9 a.. La eficiencia del proceso se
mide a través de la herramienta informatica GRD que facilita

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

dades de corta estancia. Es el equivalente a los traslados de
las UVIs a las plantas de hospitalizacion general. El mayor
tiempo de permanencia de los pacientes permite la implemen-
tacion de programas asistenciales que no son posibles en las
unidades de agudos. Se despliega a través de dos procesos de
segundo nivel:

» Hospitalizaciéon completa cuyo objetivo de Estancia Me-
dia se sitia por debajo de 60 dias.

» Hospital de Dia para el seguimiento de pacientes con re-
caidas frecuentes y/o persistencia sintomatologica en ré-
gimen de hospitalizacion parcial, previo al alta. Su obje-
tivo es la remision sintomatologica que permita la deriva-
cion del paciente al CSM, para continuar su tratamiento
en régimen ambulatorio.

» Programas de seguimiento para pacientes dados de alta
con ingresos prolongados, multiples reingresos e histo-
rial de abandono del tratamiento en los Centros de Salud
Mental. Funciona como las consultas externas de los hos-
pitales generales.

Figura 5d2. Mapa de 2° Nivel: Proceso Subagudos

PROCESO DE ASISTENCIA AL PACIENTE SUBAGUDO

Pacientes que precisan

HOSPITALIZACION COMPLETA

Hospitalizacion

\
ASISTENCIA EN

EVALUACION Y
PLANES DE
TRATAMIENTO

PROGRAMACION
DE INGRESOS

ACOGIDA AL
PACIENTE

informe de

UCE Cruces

HOSPITALIZACION —
PARCIAL
- Paciente mejorad
o con necesidad de
Paciente mejorado con otro recurso
il imie - Informe de Alta
ALTA = - Documentacion
Clinica Larga Estancia

ASISTENCIA EN

Gestion de

Documentacién
Clinica

PROGRAMAS DE
SEGUIMIENTO

Pacientes que precisan ‘

Hospitalizacion

el calculo del consumo de recursos de cada paciente y permi-
te comparaciones con otras unidades de psiquiatria, asi como
sistema de financiacion en el Contrato Programa. El Proceso
de Agudos esta desplegado en dos Unidades del HPZ: la Uni-
dad de Corta Estancia de la primera planta (UCE-I) y la Uni-
dad de Corta Estancia de la segunda planta (UCE-II).

Pese a que la Ley General de Sanidad de 1986 recomenda-
ba el ingreso de agudos en las Unidades de Psiquiatria de los
Hospitales Generales, el HPZ apost6 por mantener la hospi-
talizacion de este tipo de pacientes para dar respuesta a las
necesidades de la poblacion. La efectividad de esta medida
lo muestran los resultados de las encuestas corporativas de
Osakidetza, en la que las Unidades de Corta Estancia del HPZ
son las mejor valoradas. Asimismo, se ha conseguido cubrir
la demanda de hospitalizacion del sector de poblacion asigna-
do con un tiempo de demora media excelente, escasas horas
desde que se recibe la solicitud y se produce el ingreso, y, ade-
mas, se han atendido demandas no atendidas por otras Unida-
des de Psiquiatria de Hospitales Generales.

Frente a otras organizaciones que se marcaban como objetivo
reducir el indicador de estancia media, el HPZ ha mantenido
fijo el objetivo de 17 dias El motivo de esta decision fue pres-
tar una mejor asistencia al conseguir que los pacientes fueran
dados de alta lo suficientemente compensados para seguir tra-
tamiento ambulatorio y disminuir el porcentaje de reingresos.
En los ultimos anos, el resto de hospitales han aumentado la
estancia media en las unidades de agudos —fundamentalmen-
te en el GRD “psicosis”, el mas frecuente en el HPZ- lo que
supone un respaldo a la decision tomada en su dia.

Proceso de Subagudos, fig. 5d2: Fue disefiado para pacien-
tes con psicopatologia grave que precisen continuar con un
tratamiento que suponga una estancia superior a la de las uni-
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Proceso de Rehabilitacién: proporciona asistencia de reha-
bilitacion psicosocial a pacientes con enfermedad mental se-
vera de curso cronico utilizando recursos hospitalarios y co-
munitarios. La Estancia Media de la hospitalizacion completa
se sittia entorno a los 95 dias. Es habitual que al alta los pa-
cientes contintien el seguimiento con su médico a través de
consultas, Programas de seguimiento, o pasen a los progra-
mas de rehabilitacion en régimen de Hospital de Dia, Proceso
de Rehabilitacion Psicosocial en la Comunidad, cuyo objetivo
suele ser el de retener a los pacientes. para posibilitar una ma-
yor adherencia al tratamiento que evite las descompensacio-
nes y por tanto la hospitalizacion.

A lo largo de la memoria se han incluido ejemplos de mejo-
ras realizadas en cada uno de los procesos asistenciales. La
evaluacion de la eficacia viene avalada por los excelentes re-
sultados de satisfaccion de clientes, de los resultados medidos
a través de los indicadores del Cuadro de Mandos asistencial
y por las numerosas visitas que recibe el HPZ por parte de or-
ganizaciones el &mbito de la Salud Mental a escala auton6émi-
ca, estatal e internacional.

El HPZ realiza la actividad docente a través del Proceso de
Docencia para desarrollar nuestra vocacion universitaria tal y
como se explicita en nuestra Mision. El mantenimiento de la
formacion MIR/PIR/EIR es fundamental para que las orga-
nizaciones sanitarias se mantengan vivas y actualizadas. El
HPZ participa en las reuniones que convoca la Subdireccion
de Asistencia Especializada de Osakidetza, habiendo aporta-
do datos sobre la evolucion de la demanda de profesionales en
los sistemas publicos de salud. En este sentido, y en lo que se
refiere a la asistencia psiquiatrica y salud mental, Osakidetza
ha dotado para los afios 2006, 2007, y 2008 la totalidad de
las plazas acreditadas en salud mental y psiquiatria. Al HPZ,
junto con los hospitales de Santiago y Basurto se le ha conce-
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dido el mayor nimero de plazas en el Pais Vasco, dos MIR y
1 PIR. Desde el afio 2005 el HPZ esta acreditado para la for-
macioén de enfermeras/os en enfermeria psiquiatrica, siendo el
unico hospital de la CAV acreditado La revision de la efecti-
vidad del proceso de docencia viene dado por el hecho de que
el 73% de los MIR formados en el HPZ en los ultimos afios
hayan superado la ultima Oferta Publica de Empleo 2006 de
Osakidetza.

Se. Gesti6n y mejora de las
relaciones con los clientes.

Determinar y satisfacer los requisitos de
los clientes fruto del contacto con ellos

Las necesidades y expectativas de los clientes constituyen
una valiosa entrada para la formulacion de la estrategia del
HPZ, crit. 2. El paciente y su entorno son el centro de la activi-
dad del HPZ y por ello la mayor parte de las mejoras implan-
tadas a lo largo de los afios, tanto a nivel estructural, obras
de remodelacion, creacion de habitaciones individuales, etc),
como organizativas, reconversion de unidades asistenciales,
gestion por procesos, trabajo por referentes en la UGCR, etc.,
estan orientadas a la mejora de la satisfaccion de nuestros
usuarios, tal como ha venido recogido en nuestros diferentes
planes estratégicos.

Con el fin de dar respuesta a estas necesidades, el HPZ ha
mejorado de manera sistematica su relacion con aquellos alia-
dos que tienen relacion directa con los clientes, por consti-
tuir focos de informacion de gran importancia, principalmen-
te los CSMs. Existen reuniones de coordinacion periddicas a
las que acuden profesionales del HPZ en las que, ademas de
trabajar para garantizar la continuidad de cuidados de los pa-
cientes, se detectan necesidades y mejoras para introducir en
los procesos asistenciales del HPZ. Es habitual que los médi-
cos del HPZ se pongan en contacto con los de los CSMs para
recabar informacion sobre los pacientes que les derivan. En
definitiva, se trata de mejorar el seguimiento a la asistencia de
los pacientes. Entre las mejoras, consecuencia de esta activi-
dad, se encuentran la elaboracion de acuerdos para la deriva-
cion de pacientes, en el que se hace especial hincapié en los
contenidos del informe de derivacion para conocer las nece-
sidades del paciente, a través de los protocolos de derivacion.
El HPZ realiza un seguimiento de la entrega de sus informes
de alta al CSM a través de un indicador del Cuadro de Man-
dos. En linea con la mejora del seguimiento de los pacientes, y
dadas las dificultades que muchos pacientes tienen para man-
tener su tratamiento cuando no precisan estar hospitalizados,
se han creado los hospitales de dia y los otros programas de
seguimiento en los que logra que los pacientes no abandonen
la medicacion. Asimismo, se trabaja en el desarrollo de las ha-
bilidades de los pacientes y se busca mejorar su integracion en
la comunidad a través de la integracion en pisos de acogida,
programas de trabajo protegido, etc.,

Implicarse de manera activa con los clientes

A diferencia de otras especialidades médicas, el ambito psi-
quiatrico supone un nivel de implicacion mucho mayor con
los pacientes por parte del personal asistencial. Ademas, en
la mayoria de los casos, esta relacion se extiende al ntcleo
familiar y social del usuario de nuestros servicios. Como ya
ha quedado sefialado, crit. 1c y 4e, la relacion médico-pacien-
te es el centro de la actividad asistencial, lo que se refleja en
un contacto continuo e individualizado para cada paciente en

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

funcion de sus necesidades. Cada paciente es tratado por un
unico médico y en caso de reingreso contara con la asistencia
del mismo médico.

Las caracteristicas especiales de los pacientes atendidos por
el HPZ, con enfermedad mental grave, frecuentemente de lar-
ga evolucion, con déficits de autonomia y escaso soporte fa-
miliar y social, motivan que el trabajo social sea fundamental
en la atencion a los pacientes. Asi, cada unidad asistencial
cuenta con un trabajador social, que en coordinacién con los
servicios sociales comunitarios, se ocupan de detectar y ac-
tuar sobre los problemas sociales, buscando la integracion en
la comunidad del paciente. En 2006, se doté a Rehabilitacion
con un trabajador social mas en respuesta a los resultados de
la encuesta de satisfaccion, donde el apoyo a la resolucion de
problemas sociales ofrecia oportunidades de mejora. Los tra-
bajadores sociales intervienen en la acogida del paciente en
las unidades de hospitalizacion, en la evaluacion de las ne-
cesidades sociales, y durante el proceso de alta, asi como el
contacto con las familias.

La revision de la efectividad de esta implicacion con los
usuarios y sus familias, en la que estan comprometidas el
100% de las personas del HPZ, se realiza a través de la en-
cuesta de satisfaccion donde el item “satisfaccion con el apoyo
recibido de los profesionales” se ha mantenido por encima del
85% de satisfaccion en los ultimos 4 afios.

Utilizar las encuestas y otras formas de recogida de
datos para determinar los niveles de satisfaccion

Tanto la Mision con la Vision del HPZ recogen como uno
de sus ejes de actuacion la busqueda de la satisfaccion de sus
clientes. Ello ha llevado al hospital al ser una organizacion
pionera en la realizacion de encuestas tanto a los propios pa-
cientes como a sus familiares. Las encuestas se encuentran
segmentadas y con periodicidad anual o continua en fun-
cion de los diferentes servicios prestados por el Hospital, tal
y como muestra la fig. 5e1. La primera encuesta se realizo en
1998, a partir de un modelo disefiado por Osakidetza para los
hospitales generales. Esta encuesta era entregada en mano al
paciente al alta con un sobre franqueado, junto con el informe
de alta, para la remitiera al HPZ una vez cumplimentada des-
de su domicilio. En el afio 2001 la Subdireccion de Calidad de
Osakidetza cre6 una comision a través de la cual se disefi6 la
Encuesta de Unidades de Agudos de Hospitalizacion Psiquia-
trica. Esta encuesta se desarrolld contando con las sugeren-
cias y aportaciones de las personas del Hospital, realizandose
por vez primera en 2003..Pese a que la directriz de Osakidetza
es que la encuesta sea bienal, el HPZ la realiza con caracter
anual para poder dar respuesta de la manera mas inmediata
posible a las percepciones de los clientes.

En paralelo a la comision creada por Osakidetza, en el afio
2001 se cred un equipo de trabajo en el HPZ, liderado por el
Director Médico con la participacion de los Trabajadores So-
ciales y Supervisores de Planta, para el disefio de la Encuesta
de Satisfaccion de Familiares (ESF). En el desarrollo de la en-
cuesta se contd con la colaboracion de 38 familiares pertene-
cientes a AVIFES, realizdndose la primera medicion a finales
de ese mismo aflo. La encuesta se entrega al familiar al alta
con sobre franqueado si viene a recoger al paciente, en caso
contrario se envia por correo. Las encuestas son recibidas por
la Secretaria de Gerencia, que se encarga de introducir las res-
puestas en la base de datos y de informar de los agradecimien-
tos y quejas a las unidades correspondientes.

Las encuestas se revisan de manera sistematica anualmen-
te. En esta revision se mejoran los contenidos de las encues-
tas, con la colaboracion de lideres de los procesos asistencia-
les y trabajadores sociales, asi como a través del aprendizaje
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y benchmarking Asi, en 2004 la encuesta de hospitalizacion
completa de pacientes introdujo nuevos items en linea con los
objetivos estratégicos. En las encuestas de Hospitales de Dia,
tras la revision del proceso de cara a su certificacion ISO en
2005, se incluyeron algunas caracteristicas diferenciadoras
del servicio ofrecido al paciente, como el apoyo a sus proble-
mas psicosociales y la mejora en su autonomia. En el caso de
las encuestas de familiares, se ha incluido como objetivo del
Plan de Gestion del HPZ 2007 la mejora de la encuesta y de la
sistematica de aplicacion para ampliar la tasa de respuesta, re-
duciendo el nimero de preguntas y haciendo mas amigable su
formato, de cara a su implantacion en 2008. En esta reflexion
estan participando la CD, los lideres asistenciales, trabajado-
res sociales y la asociacion de familiares AVIFES.

Figura 5e1. Herramientas de medicion de la satisfaccion del
cliente

Cliente Herramienta

Paciente Hospitalizacion Agudos

Paciente Hospitalizacion completa Media

Estancia (Subagudos) Hospital, al alta

Encuesta telefonica. Corporativa

Encuesta realizada antes de su salida del
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exponer una protesta o sugerencia son derivados hacia las tra-
bajadoras sociales. El procedimiento de gestion de las quejas
y reclamaciones ha sido revisado de manera habitual coinci-
diendo con las autoevaluaciones anuales, las directrices ema-
nadas desde Osakidetza y las propias sugerencias de los usua-
rios. Como consecuencia de dichas revisiones se ha modifica-
do el circuito de reclamaciones y se ha modificado el registro
donde se deja constancia de la reclamacion.

La gestion de las reclamaciones sigue un circuito sistematico,
fig. 5e2., Todas las reclamaciones son registradas en Secretaria
de Gerencia y enviadas al Director Médico. Este inicia una in-
vestigacion de los hechos que provocaron la reclamacion. Se
establecen las causas y se esclarece si la reclamacion se debe
a un fallo en la calidad del servicio ofrecido al usuario, ya sea
paciente o familiar, o es necesario implantar cambios para me-
jorar el servicio. Finalmente el reclamante recibe una carta en
la que se le aportan las explicaciones pertinentes.

Método

Corte anual en febrero se extrae una mues-
tra de pacientes dados de alta en los tltimos
dos meses.

Se encuesta al 100% de pacientes dados de
alta en Febrero y en Noviembre

Paciente Hospitalizacion completa Rehabi-
litacion

Familiar de paciente Hospitalizacion com-

Encuesta realizada antes de su salida del
Hospital, al alta

Encuesta entregada al alta del paciente con
sobre franqueado. (Encuesta en revision en

Se encuesta al 100% de los pacientes dados
de alta cada mes

Se entrega la encuesta al 100% de los fami-

pleta (Agudos, Subagudos, Rehabilitacion) 2007)

Usuario Hospitales de Dia — UGCR (Zamu-

dio/Erandio/Baracaldo) gresados

Familiar Hospitales de Dia— UGCR (Zamu-
dio/Erandio/Baracaldo)

Usuario y familiar Hospital de Dia— UME

Paciente usuario de actividades ocupacio-
nales de UGCR

Se hace un corte anual con los pacientes in-

Se hace un corte anual
(En fase de disefio — 2007)

Se hace un corte anual

liares al alta

Se hace un corte anual encuestando al 100%
de pacientes ingresados. Se alternan Hospi-
tales, siendo bienal en cada Hospital.

Se hace un corte anual encuestando al 100%
de familiares. Se alternan Hospitales, sien-
do bienal en cada Hospital.

Se hace un corte anual encuestando al 100%
de pacientes ingresados.

Los procesos certificados disponen de herramientas propias
de medicion de la satisfaccion de sus clientes, cuyos resulta-
dos suponen también la inclusion de areas de mejora en sus
planes de gestion anual. Por otra parte, a iniciativa de res-
ponsables de algunos programas especificos, y contando con
la colaboracion de Calidad, se han comenzado a desarrollar
otras herramientas, por ejemplo en los programas de rehabi-
litacion de habilidades de la vida cotidiana, que van a permi-
tir mejorar sus actividades en funciéon de la opiniéon de sus
usuarios

Dar seguimiento al Sistema de Atencion al Cliente

El HPZ cuenta desde 1998 con un Servicio de Atencion al
Paciente y Usuario, SAPU, cuya finalizad es dar respuesta y
seguimiento a las posibles quejas, sugerencias y reclamacio-
nes que presenten los clientes. Este servicio esta liderado por
el Director Médico y son los trabajadores sociales los encar-
gados de informar y facilitar los tramites para que los clientes
ejerzan su derecho de quejarse y aportar sugerencias. Los pa-
cientes y familiares/allegados son informados de la existencia
de este servicio al ingreso y cuando manifiestan su deseo de

En 2006, como consecuencia de una accion de aprendizaje y
benchmarking con la Comarca Este de Gipuzkoa, reconocida
con la Q Oro, se incluydé como criterio de priorizacion para
las areas de mejora relacionadas con la satisfaccion del cliente
en las unidades asistenciales la ocurrencia de reclamaciones
“fundamentadas”, es decir, aquellas en las que el cliente tie-
ne razén. Asimismo, el PE 2007-2010 incluye una linea re-
lacionada con una serie de aspectos organizativos derivados
de varias reclamaciones derivadas de pérdidas de enseres de
pacientes, problemas con lavanderia, etc. Las quejas o suge-
rencias pueden dar lugar a la creacion de equipos de mejora
como la constitucién a mediados de 2006 de un equipo para la
mejora de la seguridad en la medicacion, consecuencia de las
reclamaciones relacionadas con esta materia.

En el caso de las sugerencias se sigue el mismo circuito, y se
analiza la viabilidad de la sugerencia en el &mbito correspon-
diente. Por ejemplo, la sugerencia de colocar aparca-bicis se
traté en Comision de Direccion y la sugerencia de ampliar el
horario de la Cafeteria se trasladara al proximo pliego de con-
diciones de contratacion del servicio.La revision de la efecti-
vidad de la gestion de las relaciones con los clientes ha pro-
piciado el desarrollo de numerosas mejoras en el HPZ fruto
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del aprendizaje interno y las actividades de Benchmarking,

fig. 5e3.

Figura 5e2. Circuito de atencion de reclamaciones y sugeren-

cias

Queja
Reclamacion
Sugerencia

Atencion por parte de
Trabajador Social

¢ Resolucion?
Derivacion a Directort
Médico

¢ Resolucion?

Investigacion de los
hechos/viabilidad por
profesional/es afectado/s

Envio de respuesta a
Director Médico

Elaboracion de respuesta a
usuario

Entrevista personal y/o
contestacién por escrito

Registro y archivo
(Secretaria de Gerencia)

Evaluacion de la
efectividad de las mejoras

Incorporacion de areas de
mejora en PG

Analisis y revision anual

Figura 5e3. Mejoras en las relaciones con los clientes

Revisiones y aprendizajes Afio Mejoras
Revisiones 1.998 ' oImplantacién 1° Encuesta de Satisfaccion de Clientes
* Resultados de PG 1999 Diseflo de nueva base de datos para la explotacion de datos
* Elaboracion de PE
* Autoevaluaciones
Aprendizaje: 2.001 | o Disefio de la Encuesta de satisfaccién de Familiares, contando con la participacion de
* Participacion en Comision de 2.002 AVIFES
mejora de SS.CC. o Implantacion de la Encuesta de Satisfaccion de Familiares
* Formacion de los lideres en CT o Revision de la 1* Encuesta de Satisfaccion de Clientes
* Incorporacion de Coordinadora o Participacion en la validacion de la nueva Encuesta de Satisfaccion de Unidades de
de calidad. Hospitalizacion de Agudos (Encuesta corporativa)
» Benchmarking
« Plan de Calidad Osakidetza 2.003 | o Implantacién de la nueva Encuesta de Satisfaccion de Agudos (Corta Estancia)
2003-2007 o Implantacion de nueva Encuesta de Media Estancia y Rehabilitacion (Disenada con la
intervencion de pacientes y familiares)
o Disefio e implantacion de la 1° Encuesta de Hospital de Dia-Barakaldo
2.004 | o Revisién de la Encuesta de Media Estancia y Rehabilitacion
o Incorporacion de la realizacion de la encuesta al proceso de alta de Rehabilitacion
o Diseflo e implantacion de la encuesta de satisfaccion con los programas de rehabilita-
cion de habilidades de la vida diaria
o Revision y mejora de la Encuesta de Hospitales de Dia de UGCR
2005 | o Revision de la Encuesta de Media Estancia y Rehabilitacion: se afiade, por ejemplo, la
valoracion de la programacion de las altas
o Revision y ampliacion de la encuesta de Hospitales de Dia de UGCR
2006 = o Mejora en la sistematica de identificacion de areas de mejora (nueva matriz de priori-
zacion)
2007

o Revision de la Encuesta de Familiares: Mejora de contenidos y de sistematica de apli-
cacion
o Modificacion en pregunta sobre la comida para detectar problemas especificos

e .
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6a. Medidas de percepcion

esde el primer PE la satisfaccion del paciente ha
sido una de las lineas estratégicas del HPZ. Por
ello, comenz6 a gestionar los resultados de satis-
faccion del paciente en 1998, introduciendo mejoras
en la sistematica de medicion tal como se ha explicado en 5e.

Ambito de aplicaciéon: E1 HPZ mide la satisfaccion de pa-
cientes y familiares a través de encuestas diferentes segun el
tipo de servicio ofrecido al usuario,fig.5e. Dado que algunas
de las necesidades y expectativas de los usuarios varian segtiin
el perfil del paciente, que define el proceso asistencial a través
del cual sera atendido, los resultados son gestionados en el
ambito de cada proceso asistencial, crit.5d.

Las encuestas incluyen todas las dimensiones consideradas
relevantes en el ambito asistencial para medir la calidad cien-
tifico-técnica,asi como los aspectos que mas influyen en la ca-
lidad percibida del usuario Asimismo, cuenta con una opcion
para que los pacientes selecciones los aspectos que a su juicio
inciden mas en su satisfaccion. Dado que el HPZ no dispone de
Urgencias y que los ingresos se realizan de forma programada
no se incluyen aspectos relacionados con las demoras en la asis-
tencia, que suelen encontrarse en otros Hospitales.

Objetivos: Hasta el 2003, se estableciéo como objetivo gene-
ral mantener un resultado igual o mayor que 75% de usuarios
satisfechos para todas las dimensiones y todos los procesos
asistenciales. En 2004, en Agudos, se establecié superar la
media de Osakidetza. A partir de 2005 se determina como
idoneo para todos los procesos situarse por encima del 90%

SATISFACCION DE PACIENTES — AGUDOS

Figura 6a1. Satisfaccion de pacientes Agudos.
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en aquellos aspectos que el paciente considera mas im-
portantes. Para establecer areas de mejora, se actuaba sobre
aquellos aspectos con mayor importancia y menor satisfac-
cion y sobre aquellos donde no se alcanzaba el resultado espe-
rado. Desde 2006, fruto de revision y aprendizaje, la CD de-
fine los objetivos de Satisfaccion Global de pacientes y de fa-
miliares para el total del HPZ y para cada uno de los procesos
asistenciales y se incluyen en el PG anual. La identificacion
de los items a mejorar se establece en base a: 1. Importancia
concedida por los pacientes, 2. Aspectos sobre los que se
han recibido quejas y reclamaciones por parte de usua-
rios, 3. Aspectos que no alcancen un 85% de satisfaccion,
4. Areas con tendencias negativas, 5. Areas relacionadas
con objetivos del PE-HPZ, y 6. Areas relacionadas con ob-
jetivos del Plan de Calidad de Osakidetza.
Comparaciones: El HPZ esta considerado un referente na-
cional a nivel de gestion, como lo demuestra la consecucion
en 2006 del Premio Avedis Donavedian a la Excelencia en Ca-
lidad en Psiquiatria y Salud Mental, en el que entre otros mu-
chos requisitos se facilitaron los datos de resultados en clien-
tes. Otra muestra de avance en la gestion es la cantidad de vi-
sitas recibidas en el HPZ por parte de instituciones psiquiatri-
cas de ambito nacional e internacional, ver 8b, donde siempre
se muestran los sistemas de medicion de resultados en clien-
tes. Por tanto, obtener comparaciones fuera de la red de Osa-
kidetza resulta complicado. Por ese motivo, nos comparamos
con otros Hospitales Psiquiatricos o Unidades de Psiquiatria
de Hospitales que cuentan con reconocimientos externos a
la excelencia de su gestion. Las comparaciones se realizan
buscando la similitud entre los procesos asistenciales.

100%
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
Satisf. general Trato Informacion Cap. Técnica

Contin. de Hosteleria Percep. mejoria al Fidelizacion Cumpl.
Cuidados alta Expectativas

| 912.003 m2.004 W2.005 M2.006 @2.007 AObjetivo |

Figura 6a2. Comparaciones satisfaccion pacientes - Unidades de Agudos Osakidetza
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Satisfaccion Agudos. Los resultados de la fig. 6al muestran
la satisfaccion de los pacientes hospitalizados en Agudos a lo
largo del tiempo y agrupados por cada uno de los factores. Ca-
ben destacar varios aspectos: la mayor parte de los aspectos
presentan tendencias sostenidas o positivas en torno al 90%
de nivel de satisfaccion y en ningun aspecto se sittia por deba-
jo del 80% salvo la percepcion de mejoria al alta en las dos ul-
timas mediciones. Esto tltimo puede ser debido a la nula con-
ciencia de enfermedad que presentan muchos de los pacien-
tes. Asimismo, se alcanzan los objetivos. Destaca el indice de

SATISFACCION DE PACIENTES - SUBAGUDOS

Figura 6a3. Satisfaccion de pacientes Subagudos
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satisfaccion general que presenta una tendencia sostenida por
encima del 90%, llegando a alcanzar el 100% en alguna me-
dicion. Estos magnificos resultados son consecuencia directa
de numerosas medidas implantadas en todos los aspectos de
la satisfaccion desde la potenciacion de la informacion, la per-
sonalizacion del trato, los esfuerzos realizados para mejorar
la formacion de los profesionales del HPZ, etc.

Como consecuencia de todo lo anterior, fig. 6a2, las compa-
raciones resultan favorables.

100%

90% T
80% T
70% T
60% T
50% T
40% 7
30% T
20% T
10% 7

0%

Satisf. general Trato Informacion Cap. Técnica  Contin. de Cuidados Hosteleria Percep. mejoria al Fidelizacion Cumpl. Expectativas

alta

| 212.003 m2.004 m2.005 m2.006 @2.007 |

Figura 6a4. Comparacion satisfaccion pacientes — Unidad Subagudos Hospital Psiquiatrico Q-Oro
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Satisfaccion Subagudos. La fig. 6a3. muestra la satisfaccion
de los pacientes Subagudos. Los resultados para los distin-
tos aspectos muestra tendencias positivas a lo largo del tiem-
po. Destacan los indices de satisfaccion general y el grado de
cumplimiento de las expectativas de los pacientes, superan-
dose los objetivos en todos los factores. Estos resultados son
consecuencia directa de las mejoras introducidas entre las que

destacan la mejora de la informacion de la medicacion, la me-
jora de la informacion facilitada por el personal médico y de
enfermeria, etc.

La fig. 6a4 muestra los resultados de la comparacioén con un
hospital Q Oro en aquellos indices similares a los que mide el
HPZ, resultando favorables para nuestro hospital, excepto en
el apartado de informacion.

SATISFACCION DE PACIENTES REHABILITACION

Figura 6a5. Satisfaccion Rehabilitacion.
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Figura 6a6. Comparaciones en Rehabilitacion
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Figura 6a7. Satisfaccion pacientes Hospital de Dia
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Satisfaccion Rehabilitacién. La fig. 6a5 muestra el grado de
satisfaccion de los pacientes de Rehabilitacion. Los resultados
presentan tendencias positivas y sostenidas a lo largo del
tiempo para los distintos factores de la encuesta. Las particu-
laridades de la unidad, en la que permanecen ingresados du-
rante periodos prolongados personas con problemas muy gra-
ves de salud mental y con situaciones vitales de extrema pre-
cariedad, han de ser consideradas en lo que se refiere a la in-
terpretacion de los datos de las encuestas. El procedimiento
de cumplimentacion y recogida de la encuesta de satisfaccion
se encuentra integrado en el proceso de alta de la unidad, con
el objetivo de recoger la opinion del maximo nimero de pa-
cientes, mas del 95% en el ultimo afio.

Los resultados son consecuencia directa de la puesta en fun-
cionamiento del procedimiento de informacion integrado en
el Proceso de Admision, y Cuaderno informativo con infor-
macion pormenorizada y por escrito del funcionamiento y
normativa de la unidad, cuaderno cuyo contenido es revisa-

SATISFACCION DE FAMILIARES

Figura 6a8. Satisfaccion Familiares Hospitalizacion Completa

do anualmente; la continuidad de los cuidados prestados; la
orientacion de la Unidad no sélo a resultados de mejoria clini-
ca sino de integracion social. Los objetivos se alcanzan y las
comparaciones con un hospital psiquiatrico reconocido con la
Q Oro, fig. 626, resultan favorables.

La fig. 6a7 muestra también datos positivos, cumpliéndose
los objetivos establecidos. La percepcion del apoyo recibido a
sus problemas psicosociales es el unico item que no alcanza
los objetivos establecidos, probablemente en relacion con las
importantes necesidades de apoyo. Se han incorporado obje-
tivos relacionados con la mejora de éste item, como el incre-
mento en visitas domiciliarias, el acompafiamiento a gestio-
nes y consultas y otras actividades de apoyo comunitario. La
incorporacién de una nueva Trabajadora Social, especifica-
mente para este programa asistencial redundara en una mejor
atencion en este aspecto.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Acceso al médico

Satisf. general Trato Informacion

Facilidad para
visitas instalaciones alta

Fidelizacién

Seguridad de Hosteleria Percep. mejoria al

| =2.002 m2.003 W2.004 B2.005 B2.006 AObjetivo|

[
ZAMUDIOKO PSIQUIATRI OSPITALEA - HOSPITAL PSIQUIATRICO DE ZAMUDIO { Osakidetza 58

7
>
D
=
&
©
=
@S
0
=}
b=
<
=
=
7
@
o




Fig 6a9. Comparacion satisfaccion de familiares
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La satisfaccion de los familiares en Hospitalizacion comple-
ta presenta tendencias positivas a lo largo del tiempo, alcan-
zandose los objetivos. Destacan como aspectos mas significa-
tivos el trato, la facilidad para poder realizar visitas y la satis-
faccion general. Los resultados son consecuencia directa de
las reuniones con los familiares de los pacientes ingresados,
los contactos con AVIFAES, etc. Las comparaciones realiza-
das con un Hospital Psiquiatrico reconocido con la Q Plata,
fig. 6a9. resultan favorables al HPZ.

Figura 6b1. Tiempo de respuesta a reclamaciones

6b. Indicadores de Rendimiento

El HPZ dispone de una amplia bateria de indicadores que
le permiten medir de forma indirecta la satisfaccion de sus
clientes.

Ambito de aplicacién. El HPZ dispone de indicadores indi-
rectos en linea con las dimensiones de la encuesta presentadas
en el crit.6a. Algunos de los indicadores, dada su relevancia, se
presentan en el crit.9. Todos los datos se encuentran segmen-
tados por proceso. Como se ha comentado en 6a, no se utili-
zan indicadores de percepcion del cliente de la accesibilidad,
al realizarse los ingresos de forma programada y no existir
demoras en las consultas de los programas de seguimiento.

Objetivos: La mayoria de los indicadores se encuentran en
el PG-HPZ y en los PG de los procesos, por lo que los objeti-
vos son establecidos por la CD y consensuados con los li-
deres asistenciales, siendo revisados con caracter anual. En
general, se dirigen a mantener o superar ligeramente los re-
sultados del afio anterior, salvo para aquellos en los que se
establecen estandares basados en criterios de calidad cienti-
fico-técnica.

Comparaciones: Se utiliza en mismo criterio que el expli-
cado en crit. 6a, si bien en algunos casos se ha buscado compa-
raciones con la Media de Osakidetza, la de los Psiquiatricos y
otras organizaciones con reconocimientos a su gestion.

Tiempo de respuesta a reclamaciones. El indicador mide
el tiempo de respuesta a las reclamaciones planteadas por los
clientes, medido en dias. Cuanto menor es el indicador, mejor
es el resultado. Presenta tendencia positiva, alcanza los resul-
tados y las comparaciones son favorables. La mayor parte de
las reclamaciones estan relacionadas con el estado psicopato-
logico del paciente y no con deficiencias del HPZ. Pese a que
el Plan de Calidad de Osakidetza marca un plazo de 12 dias, el
objetivo del HPZ se ha establecido en un maximo de 10 dias.
Asimismo, hemos pasado de un 71% de implantaciones de las
sugerencias en 2005 al 100% en 2007.
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Entrega del informe de alta en mano. Los pacientes reciben
antes de salir del HPZ el informe de alta donde se incluye toda
la informacion relevante de su ingreso, asi como recomenda-
ciones al alta, Crit. 5d. Este indicador es uno de los tradiciona-
les en la medicion de la calidad cientifico-técnica y se man-
tiene en el 100% en los ultimos afios, cumpliendo el objetivo
establecido.

Figura 6b2. % Informe de alta en mano Agudos
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Figura 6b3. % Informe de alta en mano Subagudos
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% Altas Voluntarias sobre Altas. Mide el % de pacientes
que solicitan el alta de manera voluntaria sobre el total de al-
tas concedidas. El dato se encuentra segmentado por proceso
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y se disponen de comparativas con la media de Hospitales Psi-
quiatricos de Osakidetza y H. Q Oro, siendo el resultado del
HPZ el mejor. Se ha establecido como objetivo no superar el
estandar establecido en el 2,60% del total de altas generadas
al afio, manteniéndose un excelente resultado. Cuanto menor
es el indicador mejor es el resultado. Salvo en agudos, donde
en 2005 se produjo un pequefio repunte, las tendencias son
positivas, se alcanzan los objetivos y las comparaciones son
favorables. Es consecuencia directa de la gestion de los pro-
cesos asistenciales
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Figura 6b4. % de altas voluntarias de Agudos

~

2001 2002 2003 2004 2005 2006

| mmpz . Med. Psi.Osaki ——0bj. HPZ |

- J

Figura 6b5. % de altas voluntarias de Subagudos
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Figura 6b6. % de altas voluntarias de Rehabilitacion

Fugas. La falta de conciencia de enfermedad y el caracter in-
voluntario de algunos ingresos propician la ocurrencia de fu-
gas, que suponen un fracaso terapéutico, ante el abandono del
tratamiento por parte del paciente. Las mejoras en los siste-
mas de permisos de salida para pacientes aprobados por su
médico (a través de un equipo de mejora) y las medidas de
seguridad (cierre del perimetro hospitalario, cAmaras y con-
trol de accesos) han permitido la significativa mejora de este
resultado. El objetivo ha sido revisado en diversas ocasiones.
En el PG-2007 se ha establecido igualar el resultado de 2006.
El dato se encuentra segmentado por proceso.

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM
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Figura 6b8.% altas por fuga en Agudos
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Figura 6b9.% de altas por fuga en Subagudos.

Agradecimientos. Son numerosos los agradecimientos que
el equipo asistencial del HPZ recibe de pacientes y familia-
res al alta. Desde 2002 se sistematizo el computo de aquellos
que llegan por escrito, bien a través de cartas o a través de
comentarios en las encuestas de satisfaccion. Estos agrade-
cimientos suelen ser transmitidos, cuando llegan a la Direc-
cion, a la persona o personas destinatarias, con una carta de
felicitacion, crit.3e. En general, los agradecimientos ensalzan
el trato recibido por parte del personal asistencial y la mejoria
conseguida gracias al tratamiento. En 2006 se reviso el obje-
tivo incluyéndose en el PG el logro de al menos un agradeci-
miento al mes.
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7a. Medidas de percepcion

1 HPZ busca la satisfaccion de las personas que de-

sarrollan su actividad en el mismo. Para ello mide el

grado de satisfaccion a través de la encuesta de per-

sonas, siendo el primer hospital de la Red de Osa-
kidetza en implantar estas mediciones. Las encuestas, que se
realizan con periodicidad bienal, han sido revisadas en nume-
rosas ocasiones, crit 3a.

Fruto de estas revisiones, en la encuesta realizada en 2007 el
porcentaje de respuesta se ha situado en niveles cercanos al 63
%, lo que ha llevado a Osakidetza a estandarizar en el resto de
hospitales nuestra metodologia.

Ambito de aplicacion: La encuesta corporativa consta de 48
preguntas agrupadas en 13 dimensiones. Los resultados se pre-
sentan segmentados por categoria profesional, responsabilidad,
estabilidad en el trabajo, antigiiedad y horario de trabajo. Asimis-
mo, incluye preguntas propias del HPZ, habiéndose incorporado
en la encuesta del 2007 cinco nuevas preguntas relativas a aspectos
de seguridad, cargas de trabajo, liderazgo y participacion. La esca-
la de valoracion es de 1 a 5, si bien los resultados que aqui mostra-
mos aparecen en escala de 1 a 4 por cuestiones de espacio.

Objetivos: Los primeros objetivos se fijaron para la encues-
ta del 2003, cuando ya se disponia de resultados de la en-
cuesta anterior y datos comparativos. El criterio aplicado fue
mejorar los resultados que quedaban por debajo de la media
de Osakidetza, mantener los resultados considerados buenos
y mejorar aquellos sobre los que se establecieron acciones de
mejora. En la encuesta de 2005 se reviso el criterio y la CD
decidi6 establecer objetivos de mejora para dimensiones prio-
rizadas en funcion de ser mas importantes para las perso-
nas y ofrecer menos satisfacciéon, asi como mantener los re-
sultados en el resto. En el PG-2007 se han incluido los obje-
tivos de mejora establecidos tras el analisis de los resultados
de las encuestas del 2005 para la mayoria de las dimensiones
en funcion de un % de mejora esperado a través del plan de
mejora establecido. Este varia entre el 5 y el 15%.

Comparaciones: Dadas las especificidades de la gestion pu-
blica, especialmente en el ambito de las personas y del hecho
diferencial del &mbito sanitario, y del psiquiatrico, la CD con-
sidera especialmente relevantes las comparativas con organi-
zaciones sanitarias con reconocimientos a su gestion. Por
otra parte, al igual que ocurre con la satisfaccion directa de
usuarios y familiares, crit.6a, encontramos el mismo problema
para obtener comparaciones fuera el ambito de Osakidetza.
Finalmente, tras unas jornadas de aprendizaje en 2006 sobre
sistemas de medicion de la gestion de personas y comproba-
das casuisticas similares en entidades de sectores diversos, la
CD ha comenzado a analizar comparaciones con entidades de
otro sector reconocidas a nivel europeo.

Liderazgo y gestion de la mejora

Figura 7a1. Percepcion de la Direccion

' N
4,0
3,5 A
3,0
2,5
2,0
4B |
1,0
2.001 2.003 2.005 2.007
EH. Zamudio M Media Osak. EH. EQA EH.Q Oro A Objetivo

- /

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Percepcion de la Direccion. Se aprecia una tendencia posi-
tiva en el resultado consecuencia de la implicacion de la Di-
reccidn en proyectos de mejora del HPZ, el apoyo de los lide-
res a las personas, el incremento del grado de autonomia para
tomar decisiones a los diferentes niveles, etc..

Figura 7a2. Satisfaccion con mando intermedio
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Satisfaccion con el Mando Intermedio. Esta dimension
hace referencia a la relacion con los mandos intermedios y las
competencias en gestion de los mismos. La creciente implica-
cion de los lideres en proyectos de mejora y el fomento de la
participacion en diversas iniciativas en las unidades- autoeva-
luaciones, equipos de mejora, redisefio de procesos, 5s, etc.-,
asi como la accesibilidad de los mandos, las facilidades para
acceder a cursos de formacion, ..., crit.1by 1d, han propiciado
una clara tendencia positiva, y resultados similares a los del
resto de hospitales.

Figura 7a3. Conocimiento e identificacion de objetivos
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Conocimiento e Identificacion con los objetivos El resul-
tado muestra la eficacia de las mejoras implantadas en el es-
tablecimiento de los objetivos anuales, a través de la firma de
los PG, contando con una participacion cada vez mayor. En
un principio solo participaban Jefes de Servicio y Superviso-
ras y, en la actualidad, hay representacion de todos los esta-
mentos. También es palpable la mejora en la comunicacion de
resultados, tanto la realizada por miembros de la CD, como
por los lideres asistenciales y de procesos de apoyo, Crit.2c.

Figura 7a4. Organizacion y mejora
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Organizacion y Mejora. Mide la satisfaccion con la mejora.
Presenta tendencias positivas, alcanza los objetivos y
los resultados son similares a otras organizaciones. Es
consecuencia directa de todas las mejoras implantadas en
el ambito de la gestion, el despliegue de los procesos, los
equipos de mejora, etc., crit 2¢ y 3c.

Figura 7a5. Participacion
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Participacion. El indicador mide la satisfaccion con las po-
sibilidades de participacion que brinda el hospital. Presenta
tendencia positiva, alcanza los objetivos y los resultados, aun-
que por debajo de una organizacién premio europeo, supera
los del resto de hospitales. Es consecuencia del despliegue de
los equipos de mejora y la potenciacion del sistema de suge-
rencias.

b4
Formacion
Figura 7a6. Formacion
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Formacion. Mide la satisfaccion con la formacion. A pesar
de todas las mejoras desarrolladas por la Comision de
Formacion, continua siendo un area de mejora, no habiéndose
alcanzado el objetivo establecido. El colectivo mayoritario
del HPZ es quien cuenta con una menor oferta. Sin embargo,
es esperable una gran mejora con la implantacion del Plan
de Formacion y las iniciativas que se han comenzado a
desarrollar: organizacion de cursos en funcion de prioridades
identificadas por las personas del HPZ, facilidades para la
asistencia a congresos, financiacion de cursos realizados por
iniciativa propia, etc.

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Desarrollo profesional

Figura 7a7. Desarrollo profesional
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Desarrollo Profesional. Presenta tendencias positivas y
comparaciones favorables .Las mejoras organizativas del tra-
bajo estan incidiendo en una mayor satisfaccion con las ta-
reas que se realizan. La posibilidad creciente de participacion
hace que las personas perciban un incremento en el aprove-
chamiento de sus capacidades.

Comunicacion

Figura 7a8. Comunicacion
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Comunicacién. Mide la satisfaccion con la comunicacion.
Muestra tendencia positiva y comparaciones favorables.Es
consecuencia directa de la potenciacion de los canales, crit.3d,
y la implicacion de los lideres, crit. 1d. En la 3* Reflexion
Estratégica se ha incluido una linea estratégica para continuar
la mejora.

Reconocimiento y compensacion

Figura 7a9. Reconocimiento
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Reconocimiento. Muestra la satisfaccion con el reconoci-
miento. Presenta tendencias positivas y alcanza los objetivos.
Los resultados son consecuencia del impulso dado por los li-
deres y la CD en este campo.

Figura 7a10. Retribucion
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actuacion ante situaciones de violencia, mejora de los sistemas
de seguridad contra incendios, sefializacion, formacion, etc.,
crit.3c.

Figura 7a13. Clima de trabajo
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Retribucién. Pese a ser un aspecto sobre el que el HPZ no puede
actuar de manera directa, presenta una tendencia positiva, ligera-
mente disminuida en 2007, y con comparaciones favorables.

Figura 7a11. Condiciones de trabajo

: N
4,0
3,5
3,0 4
2,5 1
2,0 1
1,5 1
1,0 - T "
2.001 2.003 2.005 2.007
B H. Zamudio B Media Osak. B H.Q Oro
EH. EQA HEQA 1 A Objetivo
o %

Condiciones de Trabajo. Los resultados son consecuencia
de las mejoras sobre el Acuerdo Marco desarrolladas por el
HPZ como el disfrute de vacaciones en 3 periodos en lugar de
2, menor antelacion para la solicitud de permisos y licencias,
etc. La ligera caida de 2007 puede deberse a la celebracion de
la OPE, ya que el 20% de los encuestados se encuentran in-
mersos en el proceso de acceso a la condicion de fijo.

Seguridad y salud en el trabajo

Figura 7a12. Seguridad y salud
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Seguridad y Salud laboral. La Seguridad y Salud en el trabajo
ha sido desde el 1°PE una linea prioritaria para el HPZ. Los
resultados muestran la eficacia de las mejoras implantadas:

Evaluaciones de riesgos y planes de prevencion, Protocolo
de

Clima de Trabajo. Es el aspecto mejor valorado por las per-
sonas del HPZ. Presenta tendencias positivas, alcanza los obje-
tivos y supera los resultados de otros hospitales. Es consecuen-
cia directa de las politicas de comunicacion, puertas abiertas,
potenciacion de la participacion implantadas en el Hospital

7b. Indicadores indirectos

Con el fin de supervisar y entender el rendimiento de las per-
sonas, y de acuerdo con las reflexiones estratégicas, el HPZ
debe contar con un personal cuya formacion se adapte a las
caracteristicas de la cartera de servicios procurando fomentar
un sentido de pertenencia y participacion.

Ambito de aplicacién: el HPZ cuenta con una amplia ba-
teria de indicadores relacionados con el proceso de gestion
personas y los procesos de 2° nivel de el dependientes, que le
permiten medir de forma indirecta la satisfaccion de las per-
sonas y anticipar los resultados del crit.7 a.

Objetivos. Los objetivos se fijan anualmente en el seno de
cada proceso. Para ello, se tiene en cuenta los resultados del afio
anterior, y, en funcion del tipo de indicador, mantener el logro
alcanzado o adecuarlo a la situacion real de la organizacion.

Comparaciones. En aquellos casos en que ha sido posible,
dado que los indicadores son homologables, nos comparamos
con dos hospitales psiquiatricos reconocidos con la Q Oroy Q
Plata. En otros casos, nos comparamos con la media de hos-
pitales psiquiatricos.

Organizacion RRHH

Figura 7b1. Reconversiones de plaza
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Reconversiones de Plaza. Mide el n° de plazas reconvertidas
anualmente. Busca adecuar la plantilla estructural a las
necesidades detectadas. Los objetivos son establecidos
anualmente e incorporados a los planes de gestion, fig 3a2.
Esta relacionado con la fig 7a4. No se presentan comparaciones
al ser un evidente indicador interno de nuestra organizacion.
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Incorporacion, gestion
administrativa e integracion

Figura 7b2. % de personas de nueva incorporacion a las que se
les aplica el Plan de Acogida
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Aplicacion del Plan de Acogida. Este indicador forma par-
te del Plan de Calidad de Osakidetza 2003-07. EI objetivo es
aplicar el Plan de Acogida al 100% de las incorporaciones.
Presenta tendencia sostenida, alcanza los objetivos y las com-
paraciones son favorables. Solo presentan comparaciones re-
lativas a 2004 y 2005, dado que son los Unicos resultados he-
chos publicos por Osakidetza en su informe de progreso.

Promocion y movilidad

Figura 7b3. Promociones Internas
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Figura 7b4. Trabajos de superior categoria
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Promocién y Movilidad. Estos indicadores miden la pro-
mocion interna y la movilidad en el seno del HPZ. Presentan
tendencias positivas o sostenidas y se alcanzan los objetivos
que son cubrir el 100% de las plazas que salen a convoca-
toria mediante estos mecanismos. Es consecuencia directa de
los esfuerzos realizados por el HPZ para alinear los objetivos
individuales con los de la organizacion, crit.3b. Esta relaciona-
do con la fig 7a7.
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Gest16on de la formacion

Figura 7b5. N° de horas de formacion
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Figura 7b6. % de cursos por persona
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Los indicadores presentan tendencias positivas, alcanzan los
objetivos y responden a las necesidades detectadas en cada
uno de los ejercicios. Es consecuencia directa de las actuacio-
nes realizadas a raiz de un area de mejora detectada en la eva-
luacion externa de 2004. Para ello se ha impulsado el proce-
so de gestion de la formacion y el desarrollo de los planes de
formacion que nos permiten garantizar que las personas de la
organizacion se ajustan a las capacidades actuales y futuras.

Reconocimiento y compensacion

Figura 7b8. Reconocimientos
2004 2005 2006

N° de personas reconocidas en su labor 16 34 25
asistencial

N° de equipos reconocidos 8 20 10
Reconocimiento a premios - 220 90
Reconocimientos por jubilacion - 3 2
Otras felicitaciones - 24 24
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Figura 7b9. Beneficios sociales

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Reclamac
COAMACIONSS |43y | 3492 | 650 | 22140 | 43500 | 0

patrimoniales
Autobls | 73.262 | 74726 | 76.223 [107.923 | 112.550 | 117.560

Comida
33.085 | 29482 | 31.505 | 44.531 | 44.439 | 44.402

personal
Euskera | 37.950 | 39.738 | 38.639 | 87.183 [163.620 | 154.601
Total 144.729 | 147.438 | 147.017 | 261.786 |364.109 | 316.563

Reconocimientos y Beneficios Sociales. Estos indicadores
miden los reconocimientos realizados y la inversion realizada
en beneficios sociales. En ambos casos presenta tendencias
positivas o sostenidas. Es consecuencia directa de la sistema-
tizacion del reconocimiento, crit.3e.

Gestion de la seguridad y
salud en el trabajo

Figura 7b10. Tasa de absentismo
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Figura 7b11. indice de frecuencia de accidentes con baja

" N
71
61 -
51
41 A
31
21
11 4
1
2003 2004 2005 2006
EHPZ M Media Psiquiatria A objetivo
_ ‘ /
Figura 7b12. Indice de gravedad
e N
2
1,8
1,6
1,4
1,2
1
0,8
0,6
0,4 1
0,2 1
0
2003 2004 2005 2006
S HPZ_ W Media Psiquiatria —A—objetivol
_ J

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Estos indicadores miden aspectos relativos a la seguridad
y salud en el trabajo. En todos los casos, cuanto menor es
el indicador mejor es el resultado. Presenta tendencias
sostenidas, se alcanzan los objetivos y las comparaciones
resultan favorables en la frecuencia de accidentes y la
gravedad de los mismos y, en el caso del absentismo, a
partir del 2004. Es consecuencia directa de las actividades
realizadas en el proceso de gestion de seguridad y salud en
el trabajo, la identificacion del mapa de riesgos laborales, la
aplicacion de la ley de prevencion de riesgos laborales, la
gestion de las instalaciones, etc, crit.3e y 4c.

Normalizacion del euskera

Figura 7b13. Evolucion de liberaciones de Euskera
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N° de Personas liberadas para aprender euskera. Mide
el n° de personas que son liberadas anualmente para poder
asistir a acciones formativas para aprendizaje del euskera
a tiempo completo. Presenta tendencias positivas, las
comparaciones son favorables y se alcanzan los objetivos. El
objetivo se marca en funcion de la disponibilidad econémica
prevista para el afio en curso. A partir de 2004 se incrementa
el n° de personas liberadas para dar respuesta al Plan de
Normalizacion del Euskera del HPZ.

Gestion de 1a opinion y
participacion de las personas

Figura 7b14. % de personas que participan en proyectos de
mejora:
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Figura 7b15. Personas que trabajan en Procesos certificados
segun ISO
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Estos indicadores miden el % de personas que participan en
proyectos de mejora y procesos certificados,. En ambos casos
la tendencia es positiva, se superan los objetivos y las compa-
raciones resultan favorables. Es consecuencia directa del apo-
yo de los lideres a la implicacion y asuncion de responsabili-
dades por parte de las personas, la implantacion de la gestion
por procesos y equipos de mejora, y nos permiten anticipar
los resultados que se muestran en las fig 7a4 y 7a5.

[
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1 Hospital Psiquiatrico de Zamudio (HPZ) se en-

cuentra situado en el término municipal de Zamu-

dio, aproximadamente a 10 Km. de Bilbao. Cons-

truido en 1967 por la Diputacion Foral de Bizkaia,
fue trasferido a Osakidetza en 1985. Desde el principio tuvo
un caracter claramente diferenciado de los antiguos hospi-
tales psiquiatricos, con una marcada vocacion de investiga-
cion y docencia. Ubicado en una finca de 95.000 m2, exis-
ten dos edificios principales, el primero de los cuales in-
cluye las Unidades de Agudos y Subagudos, el Servicio de
Admision, Administracion, Servicios Hosteleros, Servi-
cios Generales y otros servicios de apoyo. El segundo esta
destinado a Unidad de Rehabilitacion. Entre ambos existe
un pabelldn para terapia ocupacional, gimnasio, cafeteria,
etc., y una pista de deportes.

Nuestros Servicios

El Hospital atiende en régimen de hospitalizacion com-
pleta los Procesos de Agudos, Subagudos y Rehabilitacion,
contando, ademads, con dispositivos de hospitalizacion de
dia adscritos a los Procesos de Subagudos y Rehabilita-
cion. Dispone de 142 camas de hospitalizacion en funcio-
namiento y 126 plazas en los hospitales de dia.

Estos procesos, se articulan a través de cinco unidades
asistenciales que conforman la cartera de servicios mas
amplia de los Hospitales Psiquiatricos de Bizkaia. Fig.01

Nuestros Clientes

El Area Sanitaria de Bizkaia, a efectos organizativos y
de gestion, estd dividida en comarcas sanitarias cada una
de las cuales tiene a un hospital como centro de referencia.
Asi, la Comarca de Bilbao cuenta con el Hospital de Ba-
surto, la Comarca Interior con el Hospital de Galdakao , la
Comarca de Barakaldo-Sestao y Comarca de Encartacio-
nes con San Eloy y, finalmente, la Comarca de Santurtzi-
Portugalete y Comarca de Uribe con el Hospital de Cruces.
El Hospital de Zamudio cuenta, también, con unos sectores
asignados, cuya poblacién se muestra en la fig.02.

El HPZ atiende a pacientes con patologia psiquidtrica se-
vera, cuyas necesidades han ido evolucionando a lo largo
del tiempo. Siempre sensible a sus expectativas, el HPZ ha
ido transformando sus servicios, en funcion de las nuevas
tecnologias y modelos asistenciales, adaptando la oferta
a las demandas del nuevo cliente. Es por este motivo que
se trabaja en el acercamiento de los servicios al entorno
del paciente aumentando la oferta de los programas que no
conllevan ingreso hospitalario.

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

» Unidad de Agudos Si
» Unidad de Subagudos Si
¢ Unidad de Rehabilitacion Si
» Estancias Sociales Si
» Consultas Si
» Urgencias Si
» Hospital de Dia Si
» Rehabilitacion - Honos Si
* Medicina Interna Si
* Farmacia Si
* Psicologia Clinica Si
 Trabajo Social Si
 Terapia Ocupacional Si
e Laboratorio Si
 Calidad Si
 Informatica Si
* Informacion Sanitaria Si
» Atencion al Paciente Si
PREGRADO

» Auxiliar Enfermeria Si
» Farmacia Si
 Trabajador Social Si
» Técnico de laboratorio Si
POSTGRADO

* MIR Psiquiatria Si

» Master de clinica psicoanalitica con UPV y Universi-  Si
dad de Deusto

¢ Becario/a de Euskalit Si
¢ PIR Si

Figura 01. Cartera servicios del HPZ.

COMARCA UCE UME-UGCR
BILBAO “A” - 225.346
DEUSTO Y SAN IGNACIO 53.995 =
BARAKALDO-SESTAO - 134.970
SANTURTZI-PORTUGALETE 104.047 104.047
ENCARTACIONES - 67.179
URIBE 191.578 191.578
TOTAL COBERTURA HPZ 349.620 723.120

Figura 02. Sectores de poblacion adscritos y n° de habitantes
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8 a. Medidas de Percepcion

1 HPZ articula sus actuaciones con la Sociedad a tra-

vés del compromiso con el Entorno, la difusion del

conocimiento y el medio ambiente. Para conocer de

manera directa la percepcion que la Sociedad tiene
sobre estas actuaciones realiza una encuesta a Instituciones,
Ayuntamientos, Asociaciones y empresas ubicadas en el area
de actuacion del Hospital.

Satisfaccion de la Sociedad. Mide el grado de satisfaccion
de la Sociedad con diferentes aspectos de la relacion con el
entorno, obteniendo unos resultados favorables, y las compa-
raciones con el Hospital del Bidasora, Q Oro, resultan favo-
rables.

Figura. 8al. Satisfaccion de la Sociedad

HPZ Q Oro,
Preguntas 2004 2003
Facilidad de acceso a las personas adecuadas 894 | 9.2
Em1s1.01.1 de respuesta positiva cuando 012 | 84
se solicita apoyo
Respuesta rapida 8.62
Contactos utiles 9.56 | 8.4
Implicacion en nuevas ideas y proyectos 9
Cumplimiento de compromisos 9.34
Respetuoso con el Medio Ambiente 9.14 8.1
Desarrollo de proyectos favorecedores para la co- 338
munidad '
Buen vecino y buen miembro
. 9.16
de la comunidad
Imagen general 8.78
Puntuacion Media global 9.04

Difusion Cientifica.

A raiz de la quinta autoevaluacion, decidimos realizar la me-
dicion de la satisfaccion de la Comunidad Cientifica con la
difusion del conocimiento que lleva a cabo el HPZ. Para ello
realizamos una encuesta a psiquiatras y psicologos del con-
junto del Estado, a excepcion de la CAV y Navarra. La fig. 8a2
presenta los resultados obtenidos, destacando la percepcion
que se tiene de los profesionales del Centro.

Figura 8a2. Percepcion de la comunidad cientifica
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Asimismo, medimos el grado de satisfaccion de los asisten-
tes a las jornadas de rehabilitacion psicosocial que el PHZ
viene realizando desde hace 10 afios. Dicha medicion se viene
realizando desde el afio 2004 a resultas de un area de mejora
de la autoevaluacion. La fig. 8a3 muestra los resultados obte-
nidos con tendencias sostenidas en torno a un valor de 4 sobre
5 y alcanzandose los resultados.

Figura 8a3. resultados obtenidos

VALORACION GLOBAL
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400 —~ A
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8b. Indicadores de Rendimiento.

COIHpI’OIIllSO con el entorno

Compromiso con las Instituciones. Dentro del compromi-
so con las Instituciones, el HPZ lleva a cabo diferentes actua-
ciones que han favorecido la mejora de nuestro compromiso
con el entorno, tal y como muestra la fig. 8b.

Figura 8b1. Compromiso con las Instituciones
Mejora Institucion

Urbanizacion de los alrededores del recinto
del Hospital

Ayuntamiento de
Zamudio

Departamento de
Transportes de la
DFB

Inclusion del HPZ en los recorridos de Bi-
zkaibus

Instituto Tutelar de

Tutela de pacientes la DFB

Repoblacion y saneamiento del parque fo-
restal del HPZ en linea con las politicas
medioambientales del parque tecnologico de
Zamudio (Fig. 8b13)

DFB

Apoyo a Proveedores locales. El compromiso con el entor-
no del HPZ nos lleva a apoyar, dentro de nuestras posibilida-
des, a los proveedores locales. Pese a que gran parte de nues-

Medio por el que conoce el HPZ % tros proveedores son laboratorios y Multinacionales, mas de
Relacion con profesionales 25% la tercera parte de nuestros proveedores pertenecen al &mbito
Lectura de publicaciones y/o memorias 5 5(; del Txorierri y Bilbao. Presenta una tendencia positiva a lo
- largo del tiempo, tal y como muestra la fig. 8a2.

Opinion que le merece el HPZ % .
En linea de reconversion hacia recursos comunita- 33% Figura 8b2. Proveedores locales
rios 68%
Vocacion por los programas de rehabilitacion 2004 2005 2006
Capacidad cientifico-técnica de los profesionales % Txorierri y Bilbao 97 | 35,53 103 | 38,15 105 | 39,47
Por encima de la media 55%
Conocimiento de los sistemas de gestion implantados % Resto de Bizkaia 53 | 1941 45 | 1667 41 | 1541
Gestion por procesos 50% Resto de Euskadi 16 | 586 11 | 407 12| 451
UGC de Rehabilitacion 50%

Modelo de Calidad EFOM 45% Fuera C:A:V y Europa| 107 | 39,19/ 111 | 41,11 108 | 40,60

Total 273 | 100 | 270 | 100 | 266 | 100
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Compromiso con la Difusion del Conocimiento

Difusion del conocimiento en el ambito clinico.

La fig. 8b3 muestra la difusion del conocimiento en el ambi-
to clinico, presentando una tendencia positiva a lo largo del
tiempo. Es consecuencia directa de la preparacion de nuestros
profesionales y nuestra apertura a la sociedad.

Figura 8b3. Difusion del conocimiento

2002 2003 2004 2005 2006
Conferencias, semi-
narios, cursos im- 11 21 37 51 74
partidos
Publicaciones 12 4 4 8 9
Total 23 25 41 59 83

Oferta Docente. El HPZ, junto con los Hospitales de Ba-
surto y Santiago, dispone del mayor numero de plazas de MIr
y PIR. Ademas, desde 2005 oferta formacion en Enfermeria
Especialista de Salud Mental. Es el Ginico hospital psiquiatrico
de la CAV que dispone de acreditacion para la formacion de
facultativos especialistas, fig. 8b4.

Figura 8b4. Oferta docente del HPZ

Oferta Docente 2002 2003 2004 2005 2006

MIR 1 1 1 2 1
PIR - - - - 1
EIR - - - 6 6

Practicum de Psicologia
(UPV)

Practicum de Psicologia
(Deusto)

Master en Psicoanalisis - 14 10 10

Curso Rehabilitacion 18 28 20 20 15

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Figura 8b5. Reconocimientos externos

Motivo de agradecimiento/

Reconocimiento

Cesion de equipamientos

Procedencia

Centro de discapacitados fisicos
EMPANDA, R.D del Congo

Evaluaciones externas

Euskalit

Premio Mejor Memoria 2001 de
Instituciones Sanitarias (Funda-
cion Avedis Donabedian)

Excmo. Sr. Consejero de Sani-
dad del Gobierno Vasco
Directora General de la Corpo-
racion Parc Tauli

Diploma de Compromiso con la calidad

EUSKALIT

Premio Avedis Donabedian —
Excelencia en Calidad en Psi-
quiatria en Salud Mental

Excmo. Sr. Consejero de Sani-
dad del Gobierno Vasco
Directora General de la Corpo-
racion Parc Tauli

Cooperacion internacional Hos-
pital Santa Barbara - Honduras

Asociacion para la defensa de la
Salud Publica (OPE)

Conjunto de guias sobre servi-
cios y politicas de salud mental

Departamento de Salud Mental
de la OMS

Memoria HPZ para reciclaje de
evaluadores

EUSKALIT

Compromiso con el Medio Ambiente

El compromiso medioambiental del HPZ le lleva a buscar la
optimizacion del consumo de recursos energéticos y la elimi-
nacion de residuos, tal y como ha quedado recogido en el crit.
4 c. Entre las medidas adoptadas esta el ajustarnos a las reco-
mendaciones del CADEM para el n° de horas de encendido de
calefaccion lo que ha propiciado una importante reduccion del
consumo de gasoil. Las fig. 8b6, 8b7 y 8b8, muestran algunas
de las actuaciones en este campo. A partir del afio 2006 y fru-
to de un area de mejora se clasifican los residuos en Grupo Il y
Grupo III ( residuos sanitarios y restos de medicacion).

Figura 8hb6. Residuos sanitarios generados (Kilos)

ANOS GRUPOII GRUPO Il

Psicosocial
Practicas Pregrado Licencia- 1 1 1 1 1 2001 22
tura Farmacia 2002 11,47
Is’racitllcas Escuela de Trabajo 1 1 1 1 1 2003 9,8

ocia 2004 10,36
Practicas Tecnlco de 1 1 1 1 1 2005 10,41
Laboratorio

— - 2006 8,33 0,74
Préacticas Documentacion 1 1 1 ) 1
Clinica Figura 8b7. Consumo Gasoil
Becarios Euskalit 1 1 1 1 1 ANOS LITROS
Becarios BBK 1 1 0 0 0 2004 225.952
TOTAL 32 57 31 45 41
2005 216.726

Reconocimiento y Premios. Fruto de su actividad inves- 2006 200.819

tigadora y su compromiso con la Sociedad, el HPZ ha sido
objeto a lo largo del tiempo de numerosos reconocimientos y
premios, fig. 8b4.

Figura 8b8. Indicadores de rendimiento de lavanderia (Kilos)

2004 2005 2006
|_Ropa forma 4.946 5.040 5.592
| Ropa Plan 39.295 38.743 41.282
Cortinas 154 246 358
Total 44.395 44.029 47.232

e .
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Mantenimiento de arboles y jardines. El HPZ ha realizado
un gran esfuerzo econdmico entre los afos 2000 y 2001 para
eliminar arboles enfermos y repoblar con especies autdcto-
nas los espacios que rodean nuestras instalaciones. Una vez
terminada la repoblacion forestal, en el 2.001, se convoco un
nuevo expediente de contratacion para el mantenimiento de
los jardines. En coherencia con nuestra politica del entorno,
elegimos a la misma empresa que realiza este servicio para

todo el parque tecnologico.

Figura 8b9. Gasto en conservacion de parque forestal y jardines

del HPZ

Afo Mantenimiento jardines Gasto repoblacion forestal
2000 8.822 5.409

2001 11.124 5.409

2002 21.795

2003 24.451

2004 24.736

2005 25.231

2006 25.231

e .
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El HPZ disefia los indicadores de acuerdo con los objetivos
estratégicos y los objetivos incluidos en los planes de gestion
anuales.

9 a. Indicadores Clave

Ambito de aplicacién: el cuadro de mandos del HPZ con-
templa los indicadores de rendimiento de los procesos clave y
de los diferentes procesos de apoyo. El seguimiento y control
de estos indicadores posibilitan comprobar el grado de conse-
cucion de la Vision y si estamos dando respuesta de manera
adecuada a nuestra Vision. Por razones de espacio se exponen
los mas significativos de cara al seguimiento de nuestros re-
sultados clave..

Objetivos: La fijacion de objetivos, crit. 5¢ y 5d, esta directa-
mente relacionada con la disponibilidad de camas, niveles de
ocupacion y tiempo de estancia media. El algunos casos, los
relacionados con los recursos, nos vienen fijados por Osaki-
detza en la negociacion del Contrato Programa, crit. 4b. Estos
objetivos se marcan con caracter anual y se revisan y ajustan
mensualmente.

Comparaciones: el HPZ es el tnico hospital monografico
que dispone del proceso de Hospitalizacion de Agudos. Nues-
tras comparaciones las hacemos por tanto con dichas unida-
des tanto de la CAV como del resto del Estado (SNS). En el
caso de Subagudos nos comparamos con otros Hospitales de
Osakidetza que son Q Oro y/o Q Plata, mientras que en el caso
de Rehabilitacion no siempre resulta posible presentar compa-
raciones, dadas las diferentes dimensiones del proceso.

1. Resultados de actividad asistencial

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Figura 9a3. Plazas en Hospital de dia del HPZ
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Estancias y n° Plazas en Hospital de Dia. Mide el n° de es-
tancias y las plazas disponibles en el hospital de dia. En el afio
2004 se registro un descenso en el n° de estancias, debido al
cambio en la forma de registrar las mismas como consecuen-
cia de lo dispuesto en el CP de dicho afio, midiéndose s6lo de
lunes a viernes y no a lo largo de toda la semana como se ve-
nia haciendo. En ambos casos, la no consecucion del objetivo
en 2006 obedecio al retraso en la construccion del Hospital de
Dia de Barakaldo

Figura 9a4. Ingresos por cama - Agudos
s ™

25

20 A

15 1

10 A

Figura 9a1. Ingresos HPZ / Ingreso resto de instituciones con 2001 2002 2003 2004 2005 2006
s .z e ary. E=m HPZ . Med.Psi.Osaki
hospitalizacion psiquiatrica L B H. Fuera CA.V. —/—Objetivo )
(" N
1.600 Figura 9a5. Ingresos por cama - Subagudos
1.400 e ™
1.200 7
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800 1
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o e - =1 HPZ = Med.Psi.Osaki
N d.e Ingresos.’U.no de los ob]et.lvos estratégicos de las dos L ‘ = 1% oro Ied pel.Osa ‘ )
reflexiones estratégicas era garantizar la persistencia del HPZ
respecto a la hospitalizacion completa. Los datos apor'Fadqs Figura 9a6. Ingresos por cama - Rehabilitacion
por la fig. 9a1 muestran el peso fundamental de nuestra insti- e ~
tucion en la hospitalizacion. 4,50
. . . , 4,00
Figura 9a2. Estancias en Hospital de dia del HPZ 3,50
- ~ 3,00 1
30.000 ;’gg
25.000 ~ 1,50
1,00
20.000 0,50 1
15.000 0,00
2.001 2.002 2.003 2.004 2.005 2.006
10000 E=mHPZ  E==HQoro  —A—Objetivo
5.000 \ /
. Ingresos. Estos tres indicadores miden los ingresos en los di-
2.001 2.002 2.003 2.004 2.005 2.006 2.007 ferentes servicios. El objetivo establecido es estar en la media
S EmEstancastD  —4—Obj Estandas D Y, de las unidades de agudos de los hospitales generales y su-

perar la media de Osakidetza en los procesos de subagudos
y de rehabilitacion. La tendencia es positiva, se alcanzan los
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objetivos y las comparaciones resultan favorables, excepto en
Agudos. No obstante, en este caso el resultado es coherente
con nuestro objetivo de que la estancia media no supere los
diecisiete dias y el hecho de no disponer de Urgencias.

Figura 9a7. Tiempo de demora global del HPZ
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Figura 9a8 Tiempo de demora — Agudos
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Figura 9a9. Tiempo de demora - Subagudos
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Figura 9a10. Tiempo de demora — Rehabilitacion
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Demora Global. Estos indicadores miden el tiempo que trans-
curre desde que se hace la solicitud hasta que se produce

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

el ingreso (medido en dias, tanto a nivel global como por pro-
cesos clave). Cuanto mas baja es la cifra, mejor es el resulta-
do. Dadas las caracteristicas de nuestro centro es un indicador
propio, por ello no presentamos comparaciones y su disefio y
registro fue fruto de areas de mejora detectadas en cuanto a
las interfases con nuestros grupos de interés. Presenta tenden-
cias positivas y alcanza los objetivos.

ﬁigura 9a11. Estancia media — Agudos
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Figura 9a12. Estancia Media GRD 430 (Psicosis)
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Figura 9a13. Estancia media — Subagudos
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Figura 9a14. Estancia media — Rehabilitacion
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Estancia Media. Mide el n° de dias de estancia media por
procesos clave. Permite comprobar la eficacia y eficiencia de
la gestion. Los resultados presentan tendencias positivas, al-
canzan los objetivos y las comparaciones son favorables. Es
consecuencia directa de la orientacion al usuario, la gestion
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por procesos y la implicacion de las personas del HPZ en el
trato y asistencia a los usuarios y sus familias.

Los resultados obtenidos en GRD son homogéneos con la
media de las Unidades de Agudos de los Hospitales Genera-
les, lo que muestra el éxito de la apuesta estratégica realizada
en su dia por el HPZ.

2. Resultados de los recursos
econOmicos-financieros

Figura 9a15. Pérdidas y Ganancias
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Figura 9a16. Incremento de gasto global
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Figura 9a17. Incremento de ingresos globales
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Resultados Econémicos. Las fig. 9a15, 9a16 y 9a17 muestran
la evolucion de los resultados economico-financieros. Presen-
tan tendencias positivas, alcanzan los objetivos y superan las
comparaciones. Es consecuencia directa de la gestion de los
recursos, crit. 4b y 4c.

Ob. Indicadores clave del rendimiento
interno de la organizacion

El HPZ a través de los indicadores indirectos supervisa y
establece acciones para entender los procesos y mejorar los
probables resultados clave de rendimiento de nuestra orga-
nizacion.

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

Ambito de aplicacién: Disponemos de una amplia bateria
de indicadores que nos permiten medir el rendimiento de la
organizacion, si bien por cuestiones fisicas de espacio se pre-
sentan solo los mas relevantes.

Objetivos: Los criterios para la fijacion de objetivos se rigen
por los mismos aspectos que los descritos en el crit. 9a.

Comparaciones: las realizamos con otros hospitales psi-
quiatricos o con unidades de psiquiatria de los hospitales ge-
nerales que cuentan con procesos similares.

Resultados de la docencia

Figura 9b1. Acreditacion de plazas MIR/PIR/EIR
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Acreditacion de plazas de docencia. Este indicador

mide el n° de plazas de formacion MIR y PIR asignadas

al HPZ Como consecuencia de la 2? reflexion estratégica

se incorpord también la formacioén de EIRES. El
mantenimiento de esta formacion es fundamental para

que las organizaciones sanitarias se mantengan vivas y
actualizadas por lo que el HPZ ha mantenido reuniones y
realizado acciones con objeto de mantener esta acreditacion.
Para el periodo 2006, 2007 y 2008 la Direccion General de
Osakidetza nos ha dotado la totalidad de plazas acreditadas.

Resultados en investigacion

Figura 9b2. Investigacion en Psiquiatria
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Proyectos de Investigacion. El indicador mide el n° de pro-
yectos de investigacion desarrollados por el HPZ. La tenden-
cia es positiva a lo largo del tiempo, y el descenso experimen-
tado en 2007 corresponde a la finalizacion de uno de los pro-
yectos en marcha. Es consecuencia directa de nuestra orienta-
cion a la busqueda de nuevas terapias en el campo de nuestra
actuacion, crit. 4d y 4e.
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Indicadores de actividad asistencial

Reingresos
Figura 9b3. Reingresos — Agudos
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Figura 9b4 % Reingresos en GRD 430 (Psicosis)
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Figura 9b5. Reingresos — Subagudos
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Figura 9b6. Reingresos — Rehabilitacion
. N
40
35
30
25
20
15
10
5
0 T T T T T
2.001 2.002 2.003 2004 2.005 2.006
L ‘ =1 Zamudio —A—Obj. HPZ ‘ )

Reingresos. El porcentaje de reingresos en menos de 3 me-
ses tras el alta es un indicador que permite medir la eficacia
de los procesos asistenciales y esta directamente relacionado
con el de estancias medias, crit. 9a. Si la tasa de reingresos se
mantiene baja es sefial de que las altas han sido indicadas de
forma apropiada. Este indicador refleja los resultados respec-
to a la calidad del servicio prestado.

En el caso de Agudos, fig. 9b3, la tendencia es positiva y las
comparaciones resultan favorables. Se ve reforzado con los
resjultados obtenidos en el porcentaje de reingresos del GRD
430 Psicosis, fig. 9b4, que constituye el 80% de los reingresos
en Unidades de Agudos.

En el caso de Subagudos, fig. 9b5, la tendencia es claramente
positiva con comparaciones favorables tanto con la media de

MEMORIA PARA LA EVALUACION EXTERNA EFQM

hospitales psiquiatricos de Osakidetza como con un hospital
psiquiatrico Q oro. Estos resultados tienen una clara relacion
con la revision del proceso de subagudos y de sus hospitales
de dia.

La fig. 9b6, nos presenta el porcentaje de reingresos de la
unidad de rehabilitacion. Muestra una tendencia sostenida ex-
ceptuando el aflo 2004 en la que tuvimos graves problemas
en la derivacion a estructuras de larga estancia lo que motivo
algunas altas no acordes con los objetivos del proceso. Los re-
sultados no obstante son excelentes y en clara relacion con la
avanzada gestion de procesos tanto de hospitalizacion. com-
pleta como de hospital de dia en UGCR.

Procesos

Figura 9b7. % de servicios con actividades regulares de
autoevaluacion y mejora de la eficacia y efectividad de los
procesos asistenciales
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Figura 9b8. % personas desarrollando actividades cuya unidad/
servicio tiene un sistemas de gestion de calidad tipo I1SO o de
gestion de procesos implantados
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Los resultados obtenidos en el crit. 9a estan en directa rela-
cion con los indicadores 9b7 y 9b8. Ambos nos muestran ten-
dencias positivas y sostenidas en relacion con las personas de
nuestros procesos asistenciales implicadas en actividades de
autoevaluacion, sistemas de gestion de calidad o de gestion
por procesos implantados. Las comparaciones son favorables
con respecto a un hospital psiquiatrico Q oro. De acuerdo con
el plan de Osakidetza para el afio 2005 el objetivo es superior
al 52,4 en la fig. 9b7 y en la 9b8 para 2005 es 21,8. las compa-
raciones son hasta 2005 fecha del ultimo informe de progreso
del PC 2003 —2007.
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Indicadores de rendimiento economico — financiero

Contrato Programa

Figura 9b9. Contrato Programa
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Figura 9b10. Contrato Programa

2001 2002 2003 2004 2005 2006

‘- % ingresos actividad B % ingresos por estructura —A— Objetivo ‘

. /

Practicamente el 90% de la financiacion del HPZ esta en
relacion directa con la negociacion del CP con la Direccion
Territorial de Sanidad, crit. 4ay 4b. Su correcta gestion tiene
una incidencia directa para el logro del objetivo estratégico de
equilibrio financiero.

La fig. 9b9 muestra la evolucion de la facturacion que hemos
realizado en relacion con la financiacion firmada en el CP. La
fig. 9b10 nos muestra como el HPZ ha ido reduciendo los in-
gresos por coste de estructura en el mencionado CP. Como se
ve, el 98.26% de nuestro ingresos en 2006 se debe a la acti-
vidad asistencial y de indicadores de calidad pactada, lo que
tiene una clara relacion con los resultados asistenciales ex-
puestos en el crit. 9a. Al ser un dato de rendimiento interno no
se presentan comparaciones.

Figura 9b11. Cuenta de Explotacion
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Cuenta de Explotacion. La figura 9bl1 nos muestra la evo-
lucion del gasto corriente de personal y de ingreso que nos
permite alcanzar la cuenta de explotacion presentada en el
9al5. el objetivo es el del equilibrio financiero mostrando una
tendencia positiva a lo largo del tiempo como consecuencia
del sistema de gestion econdmica y el control permanente
de la actividad desarrollada.. las comparaciones se muestran

también en 9al6 y 9al7.
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Indicadores de costes

Figura 9b12. Costes Globales por Servicio
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Costes por Servicios. El desarrollo de nuestra contabilidad
analitica nos permite disponer de los costes por los diferentes
procesos. Esta informacion resulta clave para la negociacion
del CP ala hora de fijar los precios de nuestra cartera de servi-
cios. Presenta tendencias positivas a lo largo del tiempo.

Consumo de Farmacia

Figura 9b13. Incremento Gasto Farmacia
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Figura 9b14. Coste antipsicoticos por alta en Agudos
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En el crit. 4d explicamos como los productos farmacéuticos
son una de las tecnologias clave para el correcto desarrollo del
proceso de mejora de nuestros pacientes. Los nuevos antipsi-
coticos son farmacos de ltima generacion y por lo tanto de
coste elevado por lo que requieren de una correcta gestion. En
la fig. 9b13, vemos como la tendencia en el incremento del gas-
to ha sido francamente buena a partir del periodo 2002 2003.
Como consecuencia de las acciones llevadas a efecto tras co-
nocer el resultado del periodo 2001 2002. La introduccién en
el mercado de un nuevo medicamento en este periodo nos su-
puso un elevado crecimiento del gasto por lo que se adoptaron
medidas como la nueva comision de Farmacia,...Las compa-
raciones resultan favorables.
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Los objetivos, fijados conjuntamente con Osakidetza, con-
sisten en no superar un 10% anual de incremento. Dado que
a finales de 2006 el gasto farmacéutico de Osakidetza bajo
por primera vez del 10% y vista nuestra evolucion, el objeti-
vo pactado para el periodo 2007 2008 es de un incremento no
superior al 5%.

Los resultados de la fig. 9b14 corroboran lo explicado en el
grafico anterior. Al disponer del programa unidosis, nos per-
mite comparar el coste por alta en agudos del HPZ con res-
pecto a las unidades de agudos de los hospitales generales
Como se aprecia tanto las tendencias como las comparaciones
son claramente favorables. El objetivo va en relacion directa
con el 10% antes comentado.

Inversiones

Figura 9b15 Inversiones
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Inversiones. El indicador mide la evolucion de las inversio-
nes, cuyo volumen es fijado anualmente por la direccion. La
gestion de las mismas queda recogida en los crits. 4b y 4c.

Mantenimiento

Figura 9b16 N° de Ordenes de Mantenimiento
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Mantenimiento. Nuestro sistema de mantenimiento se ges-
tiona a través del proceso de gestion de edificio y hosteleria.
El indicador muestra la evolucion del mantenimiento interno
y externo. La prioridad del mantenimiento va dirigida a la
confortabilidad de nuestros clientes y a garantizar una estruc-
tura adecuada para el desarrollo de nuestros procesos clave.
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Glosario de términos

ARCTO

ATS/DUE

AVIFES

CAV:
CD

CM

Cp

CSM

CT
DFB
DG
DM:
ED

EIR

ESC
ESF

ESP
ESS
Escala HoNOS

FCE

Acuerdo de regulacion de las condiciones de
trabajo de Osakidetza

Asistente Técnico Sanitario, actuales
Diplomados Universitario en Enfermeria

Asociacion de Familiares de Enfermos
Psiquicos de Bizkaia

Comunidad Auténoma Vasca

Comision de Direccion (ED + Jefe de Servicios
Generales + C. Calidad)

Cuadro de Mando. Documento que recoge
los principales objetivos asistenciales y
econdmicos de las unidades que prestan
atencion directa al paciente

Contrato Programa. Documento resultante
de la negociacion con la Direccion Territorial
del Departamento de Sanidad del GV donde
se establece la actividad que se contrata
(cartera de servicios, n° de ingresos, n° de
altas, etc.), se establecen las condiciones de
facturacion (financiacion por los servicios) y
las caracteristicas que deben cumplir dichos
servicios (dias de estancia media, % de
reingresos, etc.)

Centro de Salud Mental. Dispositivos
ambulatorios donde son tratados los pacientes
al alta hospitalaria y desde donde se derivan
hacia las unidades de hospitalizacion. Su
gestion, en Bizkaia, depende de la Direccion de
Salud Mental Extrahospitalaria

Consejo Técnico
Diputacion Foral de Bizkaia
Director Gerente
Director Médico

Equipo Directivo (D. Gerente, D. Médico, D.
Enfermeria, D. Gestion, D. Personal)

Enfermero/a Interno Residente, especialidad en
psiquiatria (en formacion)

Encuesta de Satisfaccion de clientes (Pacientes)

Encuesta de Satisfaccion de clientes
(Familiares)

Encuesta de Satisfaccion de Personas
Encuesta de Impacto en la Sociedad

Escala de medicion del grado de discapacidad
(psicopatoldgica, social, somatica, etc.) de los
pacientes utilizada por la UGC Rehabilitacion.
Resume las areas de problemas clinicos y
sociales significativos, identificando aquellos
aspectos que requieren de intervenciones
especificas. Se utiliza como base para la
identificacion de necesidades asistenciales de
cada paciente y como un instrumento propio de
evaluacion de resultados

Factores Criticos de Exito

GRD

GIC

GV

HC

HD
HPZ
IDEFO

IHOBE
ISHT
IT

LE
MIR
M-V-v
OMS
OPE
PE
P&E
PG
PIR
PRL
RE
SAP
SAPU
SEQC:

SGC
SNS
SSCC
TEC
UBP
UCE
UGC
UGCR
UME
UPV
USL
UVI

Grupos Relacionados por el Diagnostico.
Sistema de clasificacion de pacientes agudos en
funcion del consumo de recursos

Programa informatico para la Gestion de
Indicadores de Calidad

Gobierno Vasco

Hospitalizacion completa
Hospital de Dia

Hospital Psiquiatrico de Zamudio

Integrated Computer-Aided Manufacturing
(ICAM) - Definition Method Zero. Es

un subconjunto de la metddica del SADT
(Structured Analysis and Design Technique) y
se caracteriza por ser un método formalizado
de descripcion de procesos que permite evitar
las dificultades que implica el uso de diagramas

Sociedad Publica de Gestion Mediambiental
Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo
Incapacidad Transitoria

Linea estratégica

Meédico Interno Residente (en formacion)
Misidn, Vision, Valores

Organizacion Mundial de la Salud

Oferta Publica de Empleo

Plan Estratégico

Politica y Estrategia

Plan de Gestion

Psicologo/a Interno Residente (en formacion)
Prevencion de Riesgos Laborales

Reflexion Estratégica

System Aplication Products

Servicio de Atencion al Paciente y Usuario

Sociedad Espaiiola de Bioquimica Clinica y
Patologia Molecular

Sistema de Gestion de la Calidad
Servicio Nacional de Salud

Servicios centrales de Osakidetza
Terapia Electro - Convulsiva

Unidad basica de prevencion

Unidad de Corta Estancia (Agudos)
Unidad de Gestion Clinica

Unidad de Gestion Clinica de Rehabilitacion
Unidad de Media Estancia (Subagudos)
Universidad del Pais Vasco

Unidad de Salud Laboral

Unidad de Vigilancia Intensiva
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