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1.MACROGESTION DEL PLAN REGIONAL DE
CALIDAD.

La macrogestion que se viene realizando del Plan Regional de Calidad se fundamenta en
dos elementos fundamentales:

e Su visién que se resume graficamente en su imagen institucional el Micelio.
Con él se hace referencia al talo de los hongos, formado por filamentos muy ramificados y
gue constituye el aparato de nutricion de estos seres vivos. En concreto los micelios
reproductores crecen hacia la superficie y son los encargados de formar nuevos micelios.
Las hifas ramificadas de los micelios permiten mantener interconectados a todos los
organismos presentes en el ciclo.
Asi, los miembros del equipo coordinador del
Plan Regional de Calidad y en general los
“calidologos” del SESCAM nos identificamos ;&
con un micelio. Somos profesionales A
mantenemos una red de interconexion y de =S
ayuda mutua para lograr nuestra vision, que no
es otra que la mejora de la calidad de la
asistencia sanitaria en todas sus dimensiones.
A través de nuestros pilares que son la gestion
del talento y el conocimiento, aportamos los P R C
nutrientes para que surjan  nNuUevos
“calidologos” en los diferentes ambitos de la
gestibn y asistencia sanitaria en nuestra
organizacion.
Esta gestion del talento de las personas y del conocimiento de la organizacion se
fundamenta en un constructo pedagégico denominado “andamiaje” o “scaffolding”,
definido como el proceso en el que un experto ayuda a alguien menos experto, llevandole
a alcanzar logros que estarian fuera de su alcance sin ese apoyo. El conocimiento se crea
sobre la base de lo que ya se sabe y, ademas, tiene naturaleza colaborativa o social. Las
hifas ramificadas del micelio representan nuestro proceso de andamiaje.

¢ Su metodologia. Este es el elemento fundamental para que este Plan vaya mas
alld de una declaracién de intenciones y tenga un impacto real en los profesionales y los
ciudadanos que son nuestra razon de ser. Asi, entre nuestras referencias metodoldgicas
basicas cabe destacar la Gestion por procesos, LEAN, Gestidon de proyectos de mejora,
aplicacion del método Cientifico a la Gestiébn de la Mejora, disefio de proyectos de
investigacion, y evaluacion de resultados; junto con otros modelos y herramientas de
gestién aplicados ad-hoc para objetivos especificos. Todo ello, sin olvidar otros tipos de
elementos tal vez mas sutiles pero que son fundamentales para la gestion una
transformacion de la cultura en organizaciones de alta complejidad, tales como gestién de
equipos de mejora, mentorazgo, liderazgo, logros compartidos, reconocimiento
institucional...

El presente documento constituye la tercera memoria de actividad del Plan Regional de
Calidad de Castilla la Mancha correspondiente al afio 2023 y que es resultado, en primer
lugar de una visién consistente y compartida. En segundo lugar, del sentido de
pertenencia de todos los profesionales su equipo coordinador y de todos aquellos que
participan en los diferentes proyectos e iniciativas de mejora derivadas del mismo.
Finalmente, del liderazgo incuestionable y facilitador de la Directora General de
Cuidados y Calidad.

Ma Angeles Tébar Betegn.
Coordinadora Regional de Gestion de Calidad y Mejora.
Direccion General de Cuidados y Calidad del SESCAM.
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3. MEMORIA DE ACTIVIDAD DE LOS
PROCESOS DEL PLAN REGIONAL DE
CALIDAD.

3.1. PROCESO IMPLANTACION DE SISTEMAS DE
INFORMACION PARA EL MANTENIMIENTO DE
SISTEMAS DE GESTION.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

1. Formacion Fase 1 del pilotaje

Se han desplegado 8 sesiones formativas a usuarios funcionales:

£ 13 FORMACION QM SALUD SESCAM 10-01-23.mp4 10/01/2023 16:29
£, 22 FORMACION QM SALUD SESCAM 12-01-23.mp4 13/01/2023 12:28
é 3# FORMACION OM SALUD SESCAM 27-01-23.mp4 27/01/2023 16:45
£ 4 FORMACION QM SALUD SESCAM 30-01-23.mp4 30/01/2023 17:45
£, 5% FORMACION QM SALUD SESCAM 31-01-23.mp4 31/01/2023 14:09
£, 5 FORMACION QM SALUD SESCAM 01-02-23.mp4 02/02/2023 813

£ 73 FORMACION QM SALUD SESCAM 02-02-23.mp4 02/02/2023 13:59
£ 2 FORMACION QM SALUD SESCAM - PLANTILLAS - 07-07-23.mp4 11/07/2023 9:11

2. Formacién Fase 2 del pilotaje.

El grupo ha participado en la ampliacion de la formacion a otros compafieros de los
dispositivos que han participado en la Fase 1 del pilotaje.

Se han llevado a cabo 4 sesiones formativas:

£ 12 GRABACION FORMACION SESCAM 22 FASE 21-02-23.mpé 21/02/2023 13:26 MP4 Video File (V... 228.748 KB
£ 2% GRABACION FORMACION SESCAM 22 FASE 23-02-23.mpé 23/02/2023 19:52 MP4 Video File (V... 169.324 KB
£ 3% GRABACION FORMACION SESCAM 22 FASE 28-02-23.mpé 28/02/2023 12:49 MP4 Video File (V... 196,793 KB
£ 4% GRABACION FORMACION SESCAM 22 FASE 07-03-23.mp4 07/03/2023 14:29 MP4 Video File (V... 250,505 KB

3. Sesiones de mejora con la empresa adjudicataria del Gestor 1SO.

Se han realizado 17 reuniones de mejora de la plataforma previa a la implantacion
en las gerencias.
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1 REUNION REQUERIMIENTOS | 10-02-23  15/02/2023 11:45 Carpeta de archivos
2 REUNION REQUERIMIENTOS Il 16-02-23  08/03/2022 11:34 Carpeta de archivos
3 REUMION REQUERIMIENTOS IIl 01-03-23  24/04/2023 8:24 Carpeta de archivos
4 REUNION REQUERIMIENTOS IV 08-03-23  08/03/2022 11:35 Carpeta de archivos
5 REUMION REQUERIMIENTOS V 09-03-23  13/03/2022 2:26 Carpeta de archivos

& REUMION COMPETEMCIAS VI 21-04-23
T REUMION INTEGRACION LDAP 26-04-23
8 REUMION COMPETEMNCIAS VI 12-05-23
9 REUNION ROLES 07-06-23

Carpeta de archivos
Carpeta de archivos
Carpeta de archivos

Carpeta de archivos

10 REUNIONES REVISION ESTADO DEL PR... /05, 1 Carpeta de archivos
11 REUNION COMFIGURACION PROCESOS  27/07/2023 12413 Carpeta de archivos
12 REUNIOMES UDEV 23/10/2023 14:31 Carpeta de archivos
13 REC B.37.2 INDICADORES 03-10-2023 03/10/2023 12:46 Carpeta de archivos
14, REUMIOMN REQUERIMIENTOS SUBIDA ... 19/10/2023 11:33 Carpeta de archivos
15. ENTREGA HITO & 30-10-23 30/10/2023 12:18 Carpeta de archivos
16, DUDAS B39y B42 02/11/2023 13:40 Carpeta de archivos
17. DUDAS VILLARROBLEDO 18-12-23 18/12/2023 10:01 Carpeta de archivos

4. Realizaciéon de informe de evaluacién plataforma Gestor ISO.

Se ha elaborado, en colaboracion con la ATIS, un informe de evaluacion del
cronograma de despliegue de la plataforma previsto, previo a la implantacion en
todas las gerencias. Dicho informe, en las conclusiones de la parte funcional ha
contado con profesionales de las Gerencias de Ciudad Real, Toledo, Villarrobledo,
Alcazar de San Juan y Servicios Centrales.

Objetivos formulados para el aino 2023.

1. Liderar e impulsar la implantacion de la plataforma para la gestién de sistemas
de informacion en nuestra Comunidad.

2. Disefar la formacion continuada para profesionales de FASE 3 del proyecto.

3. Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios con la plataforma.

4. Elaborar documentacion de consulta a usuarios en la gestion de la plataforma.
5. Establecer el circuito de respuesta a demanda de necesidades de la plataforma
a usuarios potenciales.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.

_ CODIGO: PRC-FL-18
sescam
[ re—— z‘ CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1
Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccion General de Cuidados y Calidad 07/02/23

DRO DE MANDOS DE ACTIVIDA

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Se realizara
al finalizar la Existe una
Garantizar una " i fase 2 del versién  previa
h Lo o Satisfaccion I - Grupo de
implantacién Evaluacion de . >8 (escala 1- Encuesta de pilotaje.  Se endiente  de .
1 28/11/2022 del Gestor | laimplantacion. ?slobal media 10) Anual opinion. esta p i trabajo A.
N " estor . concluir FASE 3
viable y eficaz. trabajando en
el disefio de la
misma
s zara Pendiente  de
Cumplimigngo Validaciéon Plan Anual Ficha al efing\(leizézra:: dlsgno
?;[Lo:ﬂsgjsenvos Formativo. sl validacién. fase 2 del ;:z:\;zdoeimg
Disefiar una ) pilotaje i i6 Grupo de
actividad implantacion P
2 28/11/2022 formativa Actividad Pendientc—de| trabajo A.
especifica  de o formativa Se realizara disefio
calidad. Acreditacion Iaz:rednada _por I . al finalizar la motivado por el
GRUPO actividad a Comisién | SI Anual Expeqlen_tle fase 2 del retraso en la
formativa Central de acreditacion. . . .
IMPLANTACION Formacioén pilotaje implantacion
DE SISTEMAS DE Continuada
INFORMACION
PARA EL Se .
MANTENIMIENTO > horas/n® comenzara a Se medlrérj tras
DE LOS incidentes <24h Semestral ATI monitorizar en implantacion
SISTEMAS DE criticos fase 3 del
GESTION pilotaje
Se
>horas/n® comenzara a Se mediran tras
incidentes <48h Semestral ATI monitorizar en implantacion
Implantar ~ un | Incidencias prioridad alta fase 3 del Grupo de
gestor de en pilotaje trabajo A.
3 28/11/2022 resolucion  de | tiempo  segun Se .
|n§:|dencna.s cr!tu:ldad de la Shorasin® comenzard a _Se medlra.r'm tras
eficaz. misma. incidentes <4d Semestral ATI monitorizar en implantacién
prioridad media fase 3 del
pilotaje
o Se comenzara Se mediran tras
%2%::(25 <7d Semestral ATI a monitorizar implantacion
prioridad baja en fase 3 del
pilotaje.
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Plan Regional de Calidad

CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC

CODIGO: PRC-FL-18

VERSION: 1

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

Se ha definido

FECHA APROBACION:
07/02/23

GRUPO . Se ha
IMPLANTACION Reconocer los roles de la avanzado en

DE SISTEMAS DE institucionalme Anual plataforma documentac

INFORMACION nte los | Perfil de puesto | . . ) - pendiente  de % Grupo de
PARA EL | 4 28/11/2022 responsables de trabajo Béseggsf: rfil SI s::hies:): il normalizarlos Ieor? de roles trabajo A.
MANTENIMIENTO de especifico. P! P como plataforma

DE LOS funcionamiento informacion p

SISTEMAS DE del Gestor. documentada zzrgefe?;]i':ivgo

GESTION del sistema i

La monitorizacién de indicadores comenzara segun lo especificado en el cuadro de mandos.
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

1. FASE1l

1.1. TAREAS PLANIFICADAS.

a.

Evaluar el adecuado cumplimiento del programa respecto de los
requerimientos definidos en los pliegos.

Realizar la configuracién general que se aplicara en todas las gerencias.
Detectar y la necesidad de desarrollos especificos precisos para la
adecuacion del programa a los sistemas de gestion de las diversas gerencias
desde una perspectiva general

Formacioén de alto nivel a los integrantes del grupo para poder dar apoyo en
las siguientes fases de implantacion.

1.1.1. RESULTADOS DEL PILOTAJE.

a. Se harealizado una valoracién técnica y funcional de los
requerimientos del software.

Se verificaron las siguientes funcionalidades:

e Suficiente capacidad para la gestion de toda la documentacién
de las Gerencias y Direcciones Generales del SESCAM,
incluyendo la documentacion externa que se considere
pertinente.

e Permitir el acceso a la documentacion de todos los
profesionales de las distintas Gerencias y Direcciones
Generales, contando con la suficiente flexibilidad en la
definicibn de los diversos perfiles de acceso a la
documentacion.

e Contar con una gestidn de usuarios y perfiles que permitira el
control de acceso, con restricciones a la informacion por
centro, en funcion de la configuracién del perfil de cada
usuario.

e Contar con un buscador avanzado de documentos a partir de
diversos criterios (cAdigo, titulo, descripcion, servicio, alcance,
etc.).

e Soportar el uso de multiples formatos de archivos (Open
office, Microsoft Office, Portable document format, Visio...)
tanto de entrada como de salida al sistema.

e Contar con la posibilidad de generar listados de documentos
segun diversos criterios: documentos externos, documentos
por servicio/dispositivo, documentos por organizacion, listado
de registros, documentos préximos a caducar, etc.

e Garantizarse la existencia de un sistema de alertas de correo
electrénico o metodologia homologable, que garantice avisos
a la persona responsable de las tareas asignadas en el
sistema de gestidn y garantizar el recordatorio de las tareas
con fecha asignada para validar dicha actividad.
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2. FASE 2.

e Tener la capacidad de inventariar equipos y establecer
requisitos de mantenimientos correctivos y preventivos,
verificaciones, calibraciones, ademés de permitir el registro de
la planificacibn y registro de la realizacibn de dichas
actividades.

e Permitir el registro y evaluacion de los proveedores y permitir
el seguimiento temporal.

e Permitir la planificaciéon y monitorizaciéon de objetivos de
calidad.

e Permitir planificacion y seguimiento de acciones de mejora y
No Conformidades.

La configuracion de las Gerencias ha considerado una Unica
sede por Gerencia.

La definicién de perfiles de acceso de ha adaptado a los
circuitos de control documental de manera genérica.

Se ha realizado formacion de alto nivel a los integrantes del
grupo de implantacion de los modulos integrados en la
aplicacion de basal tal como esta configurada inicialmente.

2.1. TAREAS PLANIFICADAS.

a. Evaluar la adaptacion del programa respecto a los requerimientos definidos
en los sistemas de gestion de las gerencias.

b. Realizar la configuracion local que se puede requerir en una gerencia.

c. Detectar la necesidad de desarrollos especificos precisos para la adecuacion
del programa a los sistemas de gestion de las diversas gerencias desde una
perspectiva general

d. Formacion de nivel medio a los integrantes del grupo para poder dar apoyo
en la siguiente fase de implantacion.

2.1.1. RESULTADOS DEL PILOTAJE.

. Se han activado los roles personalizados en cada gerencia para

las tareas de creacion, edicion, revisibn y aprobacion de
informacién documentada.

. Se incluyen los logos de cada gerencia a las sedes y se establecen

los mapas de procesos diferenciandose entre macro (servicio) y
micro proceso (procesos clave de cada servicio).

. Se definen areas de mejora para cada médulo de la aplicacion:

Contexto, Liderazgo, Planificaciébn, Apoyo, Operaciones,
Desempefio, Mejora, Plan, Check y Act (ver anexo).

. Se ha realizado formacion de formadores a las gerencias

implicadas en el pilotaje. La formacion se diferencia de FASE 1 en
que incluye algunas de las mejoras propuestas de cada médulo y
se amplia el nUmero de personas del grupo de implantacion.

10
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3. FASE 3.
3.1. TAREAS PLANIFICADAS.

a. Completar la implantacién del programa en todas las gerencias del SESCAM.

b. Completar la configuracion local que se puede requerir en una gerencia.

c. Formacioén de nivel usuario a los integrantes del grupo para poder dar apoyo
en la siguiente fase de implantacién.

3.1.1. RESULTADOS DEL PILOTAJE.

a. A fecha de emision del informe se valora pasar a produccion el
modulo de gestion de informacibn documentada. No se ha
completado la implantacion en todas las gerencias.

b. No se han completado los roles de cada sede para todas las
gerencias del alcance.

c. No se ha comenzado la formacién a nivel usuario, pendiente de la
decision de realizar una implantacién parcial. Existe un video tutorial
proporcionado por el proveedor del software.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2024.

1. Liderar e impulsar la implantacion de la plataforma para la gestion de sistemas
de informacién en nuestra Comunidad.

Disefar la formacién continuada para profesionales de FASE 3 del proyecto.
Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios con la plataforma.

Elaborar documentaciéon de consulta a usuarios en la gestion de la plataforma.
Establecer el circuito de respuesta a demanda de necesidades de la plataforma
a usuarios potenciales.

akrwn

f. Conclusiones.

1. Aunque se han verificado la adecuacion de funcionalidades genéricas de la
plataforma, existen otras, que precisan de desarrollo informético que no han sido
resueltas en el tiempo comprometido en la relacién contractual inicial.

2. El anico médulo especifico de la aplicacién que tiene el desarrollo completo
propuesto por el grupo de implantacion es el médulo de informacion documentada
gue gestiona el control documental del sistema de gestion ISO 9001:2015.

3. Debe readaptarse la FASE 3 al contexto actual generado por las condiciones
actuales: retrasarse la implantacion de todos los médulos de la plataforma a todas
las gerencias y comenzar con la implantacion parcial global.

4. Se hace necesario una nueva planificaciéon del cambio que anticipe los riesgos
de la implantacién progresiva de la plataforma.

11
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g. Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

El SESCAM implanta una plataforma digital que permitira mejorar la informacion de
los sistemas de calidad haciendo ésta mas accesible a profesionales y usuarios.
La integracidon de los sistemas de calidad con la tecnologia de la informacion
garantiza la optimizacién de los circuitos de documentacién y registro de la mejora
continua en las organizaciones sanitarias.

12
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3.2.

PROCESO MANTENIMIENTO E IMPLANTACION
DE MODELOS INTEGRADOS DE GESTION.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

La actividad de este proceso queda enmarcada dentro de la linea estratégica
“Respeto por las personas y por el conocimiento de la organizacion” y cuyo objetivo
estratégico es el “mantenimiento e implantacién de modelos integrados de gestion”.
Y en base a ello, las principales actividades llevadas a cabo pueden definirse de la
siguiente forma:

1. Implantacién de modelos integrados de gestion.

Durante el afio 2023, se ha continuado con la implantaciéon de los Sistemas de
Gestién Ambiental (SGA) basados en la Norma ISO 14001, iniciada en el ultimo
trimestre de 2022, junto con su integracién con los Sistemas de Gestion de la
Calidad (SGC) basados en la norma 1SO 9001:2015. El proyecto ha recibido el
apoyo de un equipo de coordinacién del que forman parte 2 miembros de nuestro
proceso, asi como otros profesionales de la Coordinaciéon Regional de Calidad y
Secretaria General.

La cronologia resumida del desarrollo del proyecto durante 2023 es la siguiente:

- Enero 2023: revision ambiental inicial que permitid clasificar los hospitales
propuestos por las gerencias en funcion de la viabilidad de la implantacién. En
base a dicha revision ambiental inicial, se seleccionaron 7 centros: Hospital
General de Tomelloso, Hospital General de Villarrobledo, Hospital General de
Almansa, Hospital General La Mancha Centro, Hospital Universitario de
Guadalajara, Hospital General Universitario de Ciudad Real y sede de los
Servicios Centrales del SESCAM (Toledo).

- Los dias 20 y 27 de enero y 10 de marzo de 2023 se impartié un taller de
presentacion de la estructura general del Sistema de Gestiébn Ambiental, que
facilitase el proceso de implantaciéon de la Norma ISO 14001, asi como su
integracién con los Sistemas de Gestién de la Calidad. El taller fue destinado a
los profesionales que han formado parte de los equipos de trabajo designados
por las gerencias.

- Los dias 20, 21 y 22 de marzo, se impartio el curso “Implantacion del modelo
ISO 14001:2015 en organizaciones sanitarias” a todos los profesionales de los
equipos designados.

- Durante abril y mayo, se llevaron a cabo las auditorias internas de los SGC ISO
9001:2015, ademés de la auditoria de los requisitos comunes de ISO 14001 en
las 7 organizaciones iniciales.

- Entre el 11 de septiembre y el 2 de noviembre, coincidiendo con la realizacién
de las auditorias internas de los requisitos especificos de los SGA, se han
formado en esta norma los primeros auditores de la bolsa de auditores internos,
creada con objeto de que profesionales del SESCAM adquieran la competencia
necesaria para realizar, de forma autonoma, las auditorias internas en 1SO
14001 a partir de 2025.
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Tras las auditorias externas, llevadas a cabo durante los meses de octubre y
noviembre, se han propuesto para certificacion los 7 Sistemas de Gestion
Ambiental implantados.

En 2024, todas las auditorias de los SGA se realizaran de manera conjunta con
las de los SGC, reduciendo las jornadas de auditoria necesarias suponiendo un
ahorro significativo de recursos.

Norma ISO 15189, “Laboratorios Clinicos-Requisitos para la calidad y
competencia”:

En abril de 2023, se llevd a cabo formacion en Tomelloso sobre la Norma 1SO
15189:2022, teniendo representacion de nuestro grupo en la misma.
Posteriormente, Andrés ha mantenido conversaciones con los responsables de
laboratorio de diferentes gerencias para conocer la predisposicion a una posible
implantacion de la Norma. También ha mantenido conversaciones con la
Coordinador de Calidad del Hospital Miguel Servet y con la Coordinadora de
Calidad del Hospital Marqués de Valdecilla para conocer sus experiencias en la
implantacién de la Norma.

Se ha valorado la posibilidad de lanzar encuesta a las Gerencias para conocer
la predisposicién a su posible implantacion o incluir la Norma en la encuesta de
necesidades de las gerencias.

Actualizacion de la documentacion del proceso.

Respecto a la documentacién de nuestro grupo, hemos actualizado el diagrama
de flujo PRC-DF-05 Mantenimiento e Implantacion de Modelos Integrados de
Gestién y hemos creado un nuevo diagrama PRC-DF-17 Evaluacion de
Demandas de Modelos de Gestion.

También hemos elaborado el Procedimiento de Comunicacién PRC-PC-01, para
la mejora de nuestra comunicacion interna como la comunicacion con las partes
interesadas de nuestro grupo. Ademas, hemos generado un correo electrénico
propio del grupo: planregionalmig@gmail.com.

Base de Datos de Alcances.

En SSCC disponemos de la BD de Alcances en la esta recogida toda la
informacién de los dispositivos y procesos en el alcance de todas las Gerencias
respecto a la Norma 1SO 9001:2015 y el alcance de las ubicaciones de las
Gerencias respecto a la Norma ISO 14001:2015.

Actualmente, disponemos de 162 Dispositivos y 681 procesos bajo el alcance
ISO 9001:2015 y 7 ubicaciones bajo el alcance ISO 14001:2015.

También, referenciar que la GAI Hellin presenta certificaciéon en el Modelo de
Gestion ACSA, teniendo en el alcance el hospital, el Centro de Salud Hellin 2 'y
Centro de Salud de Ontur.

Actividad discente y docente.

El 90% de los miembros de nuestro grupo se han formado a lo largo del 2023 en
diferentes modelos de gestion, como son el Modelo EFQM, Norma ISO
9001:2015, Norma I1SO 14001:2015, Norma ISO 15189:2022. Ademas, el 30%
de los componentes de este grupo, ha participado como docente en cursos
relacionados con modelos de gestion.
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Produccion cientifica.
Desde este grupo, a lo largo del 2023, hemos elaborado 11 producciones
cientificas, expuestas y defendidas en diferentes Jornadas y Congresos
regionales y Nacionales.

b. Objetivos formulados para el ano 2023.

OBJETIVO GENERAL

Desde el proceso de Mantenimiento e Implantacion de Modelos Integrados de
Gestidn se pretende dar soporte a los requisitos, necesidades y expectativas de los
clientes que lo requieran, pudiendo ser dichos clientes, por un lado, los grupos que
forman parte del Plan Regional de Calidad (PRC), y por otro, los servicios que
forman parte de las distintas Gerencias, mediante:

Asesoria sobre distintos modelos de gestion.

Asesoria sobre modelos susceptibles de ser integrados.

Tutoria para la puesta en marcha de los modelos integrados en los servicios que
lo demanden.

Participacién en las actividades formativas y de investigacion que se determinen
con el objetivo dltimo de aportar valor tanto al PRC como a los distintos servicios
y gerencias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

PN

o

No

Acompahfar en la integracion de los procesos/modelos de gestion.

Participar en la formacion sobre Modelos Integrados de Gestion.

Participar en la investigacion sobre Modelos Integrados de Gestion.

Elaborar un catdlogo/mapa de unidades certificadas con distintos Modelos
Integrados de Gestion.

Garantizar una adecuada comunicacion en tiempo con nuestros clientes y otras
partes interesadas.

Gestionar la eficiencia del proceso y la efectividad de su despliegue.

Captar y valorar nuevas necesidades planteadas por los clientes de nuestro
proceso.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.

CODIGO: PRC-FL-18

~
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v ot ot e CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1

Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
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CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Acompaiiar .
en la :ggﬁ:m:::mi :: (N° Solicitudes de
integracion t P: para acompafiamiento Sin Copropietarios
de los | - o atendidas/N° . Registro  de 100 % 100 % S Sin solicitudes 100 %
1 21/03/2022 procesos- ;\r;toe(?;;csmn de solicitudes 100% Trimestral actividad. solicitudes grupo B
modelos de I de | 3 iento
gestion o solicitadas)*100.
integrada. Gestion
(Ne Horas
participadas del
Participacion | nodo MIG en
de sesiones de Gestor
componente | formacion / n® Registro de 334 % 86 % 100 % 143 % 166 % documental
2 21/03/2022 s del nodo | horas de | 60% Trimestral gt ° ° ° ’ °
- : actividad. grupo B
GRUPO Participar | MG como | sesiones de
MANTENIMIENTO en Ula discente en formaplon
E formaciéon | MG organizadas
IMPLANTACION sobre sobre MIG) x
DE ~ MODELOS modelos 100.
INTEGRADOS DE R
GESTION :jntegrados 03 Horas
e L, participadas  del
gestion. nodo MIG en
I, sesiones de
5:£§£13;:?:5de formacion  como Registro  de Sin Gestor
o i 9 9 9 9
3 21/03/2022 del nodo MIG gocentes_l n horgs 80% Trimestral ?\ctlwd_adesc| I 100 % 100 % 100 % convocatorias 100 % documental
como docentes | d€  sesiones  de ormativas del grupo B
formacion a la que nodo MIG
en MIG
seamos
convocados como
docentes  sobre
MIG) x 100.
Participar en | Suministrar (N° Solicitudes de
la datos sobre | investigacion sobre Gestor
investigacié | MIG para | MIG atendida / Registro  de Sin Sin solicitudes Sin documental
4 21/03/2022 n sobre | investigacion Solicitudes totales | 95% Semestral act%/idad solicitudes solicitudes
modelos por cualquier | de datos para : grupo B
integrados miembro  del | investigacién sobre
de gestion. PRC. MIG) x 100.
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CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2023 -
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- actividad
IPa articipar en investigadora
investigacié (comunicacione | N° de produccion Gestor
5 21/03/2022 n gsobre s, cientifica del nodo | 2 1 al afio en Anual Registro  de 7 4 11 documental
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: capitulos de | curso.
integrados Jibi ticul
de gestion. ibro,  articulos
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sobre MIG.
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6 21/03/2022 certificadas unidades anual del catalogo. SINO Anual unidades MIG. grupo B
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| isti MIG.
GRUPO ;neos(ti%gs de | distintos MIG
MANTENIMIENTO :
E
IMPLANTACION (N° de
DE MODELOS i
INTEGRADOS DE Medidn de | recbides
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efectividad de su . ) " 9 : efectividad de grupo B
despliegue intervencion [ 10 dias / N.° su despliegue
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(N2 de
Medicién de | implantaciones 30-11-23 Gestor
o )
modelos de | / N.o total de 80% Anual Registro NA Indicador NA documental
8 gestion solicitudes actividad. eliminado 1uno B
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100
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CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

(N° de
Garantizar solicitudes
una Comunicacién  de aproba.das y
adecuada solicitud aprobada cz:?;;:;ar?oas;
comunicaci(’) a peticionarios en En tiempo Registro Sin Copropietarios
9 03/02/2023 n en tiempo | un tiempo menor o iqual 100 % Semestral tvidad 100 % Jicitud 100% 5
con nuestros | igual a 5 dias menor o igual a actividad. solicitudes grupo
clientes y [ desde andlisis de 5d,'?s. desde 5‘{,
otras partes | la peticion andlisis /= N.
GRUPO interesadas wt?'. de
solicitudes
MANTENIMIENTO recibidas) x 100
IMPLANTACION
DE MODELOS
INTEGRADOS DE
GESTION Captar y
valorar Envio a gerencias
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10 03/08/2023 planteadas gestion disponibles SI/INO 21 Bianual actividad N/A N/A documental
por los | para conocer ’ grupo B
clientes de | necesidades/prefer
nuestro encias
proceso
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

De forma global, el cumplimiento de los objetivos se puede considerar como
adecuado y algunos de los mismos, muy por encima de los estandares establecido
(p.e.: indicador n°5, en cuanto a produccion cientifica; indicador n°2, en cuanto a
participacion en formacion).

Por otro lado, se han producido depuraciones de nuestro cuadro de mando,
eliminando o reformulando aquellos indicadores que terminan de aportar valor a
nuestro flujo de actividades y en definitiva, a nuestro producto esperado. De igual
manera, se han incluido nuevos indicadores que aportan informacion acerca de las
inquietudes de nuestros clientes y en aras de controlar la parte comunicativa
(indicadores 9y 10).

De forma més concreta, el proyecto de implantacion de Norma ISO 14001:2015, se
ha llevado a cabo, a lo largo del afio 2023, en 7 de 18 organismos que conforman
nuestra organizacién con un SGC implantado (un 38,8 %). Para el afio 2024, esta
prevista la incorporacion de 6 nuevas Gerencias (33,3%), consolidando la
implantacién de dicho modelo con un impacto total del 72.1% de nuestra
organizacion. Este porcentaje es aplicable al impacto en cuanto a la extension de
un modelo integrado de gestion entre normas 1SO 9001-1SO 14001.

Para el 2024, se ha detectado como necesaria la deteccion de nuevas inquietudes
0 necesidades en cuanto a implantacion de modelos que aporten valor a la
asistencia sanitaria. De forma bienal, se ha planteado una remision de formulario a
las distintas Gerencias para testear dichas necesidades.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2024.

Se dan por validos los objetivos del afio 2023 con intencién de continuidad.

De forma mas concreta, se pretende:

1. Ampliar el alcance de modelos integrados de gestidn sobre las Normas 1SO
9001-14001, con cualquier valor como aceptable, ya que su implantacion
requiere de esfuerzos elevados que las organizaciones no siempre pueden
ofertar o disponer de ellos, sin olvidar las contingencias que pueden surgir.

2. Detectar y materializar, si es posible, nuevas necesidades en cuanto a modelos
de gestion que aporten valor a las organizaciones.

3. Participar, algunos de los miembros de este grupo, en la formacion destinada a
auditores internos, desde un punto de vista integral.

f. Conclusiones.

e Consideramos un elemento estratégico necesario, para una planificacion
adecuada de recursos, el hecho de tener un mecanismo de detecciéon de
nuevas necesidades de gestion que aporten servicios de calidad, sostenibles
y con un enfoque a la mejora.

e Entotal, 162 Dispositivos y 681 procesos bajo el alcance ISO 9001:2015y 7
ubicaciones bajo el alcance 1SO 14001:2015.

e Se ha puesto de manifiesto el compromiso de las organizaciones sanitarias por
mejorar la sostenibilidad y la calidad de la asistencia sanitaria, ya que 6 nuevas
instituciones han dado el paso para el 2024 de incorporarse a la integracion
de modelos de gestion.
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e La colaboracion y esfuerzo ha sido maximo por parte de todos los
miembros del grupo de modelos integrados de gestion, no solo para
mantener un nivel elevado de conocimientos, sino para dar cumplimiento a las
necesidades planteadas por el resto de organizaciones del SESCAM.

e La comunicacion con nuestros clientes tiene un peso relevante para poder
cumplir con nuestros estdndares de eficiencia y efectividad. Por ello, se ha
disefiado un nuevo proceso que garantice dicha comunicacion.

e La difusion del conocimiento adquirido en cuanto a modelos integrados de
gestién y la informacién actualizada del impacto de dichos modelos (mapeo de
sistemas implantados) es un elemento clave de desempefio y de rigurosidad en
la aplicacion de este proceso.

e Més de una decena de comunicaciones presentadas en Congresos y
Jornadas de todo tipo.

e El pensamiento critico y constructivo es necesario para mejorar el proceso y
adaptarlo a las necesidades de nuestros clientes. La formula de la
telepresencialidad, junto con la reunion presencial periédica de los
miembros de este grupo, es imprescindible para ello.

e El posicionamiento, respaldo y la comunicacién con la Direccion General
de Cuidados y Calidad es fundamental por muchos motivos y en concreto, para
recibir el impulso necesario en las distintas fases de los proyectos y para poder
garantizar una adecuada comunicacién y gestién de recursos necesarios y
disponibles para las demandas que se produzcan.

Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

La implantacion e integracion de modelos de gestidon es un elemento que preocupa
a las organizaciones sanitarias del SESCAM. Se pretende con ello un beneficio final
de que nuestros pacientes reciban la mejor asistencia sanitaria posible y cuidar de
forma integral a nuestros profesionales, haciéndolos sentir elementos activos y con
valor en el desarrollo de nuestras organizaciones.

Son 13 las organizaciones que se prevén que para este 2024 tengan implantado un
modelo integrado de gestion ISO 9001-1SO 14001 (mas del 70% del peso especifico
de todo el SESCAM).

Son mas de 162 servicios/dispositivos los que estan trabajando con un sistema de
gestion basado en la ISO 9001:2015.

Se han difundido mas de una decena de comunicaciones de interés acerca de
proyectos de éxito implantados en nuestras organizaciones.

Es necesario disponer e implementar herramientas que permitan estar a la
vanguardia en cuanto a necesidades de nuestra sociedad y en cuanto a la mejor
forma de darles respuesta.
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3.3. PROCESO TRANSFORMACION,
SOSTENIBILIDAD E INNOVACION EN
PROCESOS ASISTENCIALES.
ESTANDARIZACION Y MEJORA DE PROCESOS
ASISTENCIALES INTEGRADOS, Y

DESARROLLO OPERATIVO EN SISTEMAS DE
INFORMACION.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

El proceso de transformacion, sostenibilidad e innovacién en procesos asistenciales
tiene como objeto la estandarizacion y mejora de procesos asistenciales integrados,
y desarrollo operativo en sistemas de informaciobn se ha centrado
fundamentalmente. Su actividad en 2023 se ha centrado fundamentalmente en:

— Garantizar la implantacién de los procesos de pilotaje del PRC en sistemas de
informacion y su posterior despliegue en la actividad asistencial para la
evaluacién del grado de consecucion de resultados en salud y gestion eficiente
de recursos.

— Estandarizaciéon de las convocatorias regionales de disefio de procesos y bolsa
de mentores de disefio de procesos.

— Formacion tedrica de los integrantes de la bolsa de mentores.

— Obtencion de fondos europeos para garantizar la viabilidad de la formacion
practica de mentores y el despliegue de proyectos regionales de mejora de
procesos.

Objetivos formulados para el aino 2023.

1. Garantizar la consecucién de los objetivos de los proyectos piloto del PRC.

» Evaluar los resultados de la implantacion de los proyectos piloto del PRC.

+ Garantizar la difusion de los resultados de los proyectos piloto del PRC, a través
de los procesos de Benchmarking y del proceso de Gestion del Talento.

» Contribuir a la generalizacion de los procesos piloto del PRC.

+ Gestionar las sesiones clinicas regionales para generalizacion de los procesos
piloto.

2. Gestionar una convocatoria regional bienal de “TRANSFORMACION,
SOSTENIBILIDAD e INNOVACION en PROCESOS ASISTENCIALES”. Se
plantea revisar este objetivo porque en el evolutivo el mismo puede dejar
de ser pertinente.

» Definir y someter a validacion por parte de la Alta Direccion de SESCAM de
dichos criterios de priorizacion.

» Disefar la matriz de valoracion y priorizacion.

* Garantizar la adecuada difusién de la convocatoria.

+ Garantizar la adecuada resolucion de la convocatoria.
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. Gestionar el talento de los mentores de disefio y mejora de procesos
asistenciales, tanto transversales como especificos.

Disefiar una convocatoria regional de mentores de disefioc de procesos con
formacion especializada.

Elaborar y publicar contrato abierto para el despliegue del programa formativo la
bolsa de mentores.

Realizar una convocatoria dirigida a las Gerencias y Direcciones Generales del
SESCAM de profesionales interesados en formar parte de esta bolsa de talento.
Constituir una bolsa regional de mentores de disefio y mejora de procesos
asistenciales.

Garantizar el adecuado disefio del programa formativo.

Garantizar el compromiso de los profesionales que participan en el programa
formativo.

Garantizar la adecuada formacion de los mentores de disefio y mejora de
procesos.

Garantizar el reconocimiento de los mentores de disefio y mejora de procesos.
Realizar una adecuada gestion del talento de mentores de disefio y mejora de
procesos.

Gestionar la bolsa de mentores asignandolos a los procesos mas adecuados en
funcién de la demanda de actividad del proceso.
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CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC

CODIGO: PRC-FL-18

VERSION: 1

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

FECHA
APROBACION:
07/02/23
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piloto del PRC Hemorlragia dige;tiva", informacion/Ne total PRC DE LA
" | “Atencion al Paciente con de procesos piloto del CALIDAD Y
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nsuficiencia Cardiaca” y 0 33%
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OPERATIVO  EN P! " | Retinopatia Diabética”a | BOCESS P 20
SISTEMAS DE través de la revision de Ue son desplegados
INFORMACION los cuadros de mandos gperativame’;tegen los
de indicadores y H
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final de resultados. i
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CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC

CODIGO: PRC-FL-18

VERSION: 1

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

FECHA
APROBACION:
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5 2022 z:seg;gesm elora gz - Bolsa constituida. Si Semesiral compartida sl Sl CRGCM
procesoys d Formacién.
asistenciales.
Plan Formativo
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d. Analisis de los resultados alcanzados.
El pilotaje del Plan Regional de Calidad se realiz6 sobre los siguientes proyectos de
mejora presentados por las Gerencias del SESCAM, sobre los que se aportan los
principales resultados de difusion e implantacion obtenidos en 2023:

 Proceso de atencién al paciente con Hemorragia Digestiva. GAl de

Puertollano.

Difusion:

— El proceso se presenta en ponencia en las | Jornadas Regionales de Gestion
de la Calidad y Mejora del SESCAM vy en las tres ediciones del curso de
Gestidn por procesos e Introduccién al Pensamiento LEAN organizados por
la Coordinacién Regional de Gestion de la Calidad y Mejora. Ademas, en la
gerencia se realizan sesiones trimestrales.

Desplieque:

— El objetivo de realizar endoscopia digestiva en menos de 24h es un objetivo
alcanzado con un indicador entre el 90-100%. (Estandar 90%).

— La valoracion de enfermeria al ingreso ha aumentado a un 66,67% en el
altimo trimestre, siendo en trimestres anteriores un porcentaje de 50%,
30.5% y 13%. Se siguen llevando a cabo acciones de mejora para aumentar
este porcentaje. (Estandar 80%).

— El porcentaje de pacientes hemodinamicamente estable atendidos en menos
de 60 minutos es variable, debido al sesgo de la variabilidad en cuanto a
sintomatologia y complicaciones. Debido a la desviacion de este indicador
desde la organizacion se estdn tomando acciones de mejora en el
subproceso de cara a 2024.

— Se ha maodificado el formulario de colonoscopia a nivel regional, en consenso
con las gerencias del SESCAM.

— Se ha modificado el formulario de gastroscopias en los sistemas de
informacion en la Gerencia de Puertollano, se esta trabajando por la
estandarizacion regional.

» Proceso de cribado de retinopatia diabética en Atencién Primaria. GAl de
Villarrobledo.
Difusion:
— El proceso se presenta en ponencia en las | Jornadas Regionales de Gestion
de la Calidad y Mejora del SESCAM.

Desplieque:
El proceso ha sido estandarizado y superado la auditoria interna y externa

obteniendo la certificacion ISO 9001:2015. Se presenta informe de actividad con

los siguientes indicadores.

— Volumen de pacientes derivados que efectivamente se realizan la prueba:
88,27% (estandar del 85%).

— Pacientes diagnosticados efectivamente de retinopatia diabética: 10,28%
(estéandar del 7-12%).

— Pacientes vistos por oftalmoélogo en los primeros 15 dias tras derivacion:
99,46% (estandar superior al 90%).

Se prevé un aumento de la capacidad del proceso en 2024 pasando de 10-15

pacientes semanales a 20-24.
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* Proceso de transversal de atencion al paciente con Insuficiencia Cardiaca.
GAI de Puertollano.

Difusion:

— El proceso se presenta en ponencia en las | Jornadas Regionales de Gestion
de la Calidad y Mejora del SESCAM y en las | Jornadas Regionales de
Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Castellanomanchega de Cardiologia.

— Actividad Formativa Tele-presencial de Benchmarking, con 57 asistentes de
distintas gerencias del SESCAM.

— Elaboracion y publicacion del “Manual del Proceso Transversal de Atencion
a Pacientes con Insuficiencia Cardiaca”. ISBN: 978-84-09-53618-4, Depdsito
legal TO 284-2023.). Difusién del Manual a toda la alta direccién de la
Consejeria de Sanidad y SECAM, y a todas las Gerencias y Servicios de
Cardiologia.

Desplieque:
— Desarrollados desde ATI 2 Protocolos de alcance regional en Turriano y 4 en

Mambrino.

— Cuadro de mandos del proceso en fase de montaje de indicadores,
explotacién de datos desde Montesinos, en desarrollo.

— Desarrolladas las primeras reuniones para valorar la viabilidad e
implantacién del Proceso en la GAI de Alcazar de San Juan, (en la que se
rechaza), y en las GAls de Albacete, Ciudad Real y Toledo.

» Proceso de atencidn al paciente con fractura de cadera. GAl de Almansa. El
disefio de este proceso queda paralizad por cambios organizativos en la Unidad
de Calidad de esta Gerencia.

En el momento actual sélo se prevé la generalizaciéon del proceso de IC a otras
gerencias del SESCAM dado que esta debe de ser a demanda de los profesionales
y con el visto bueno de los equipos directivos.

No sélo se han cumplido con los objetivos de difusion de los procesos piloto
estandarizados, sino que ademas de ha contribuido al conocimiento cientifico en
gestion con la publicacion del “Manual del Proceso Transversal de Atencion a
Pacientes con Insuficiencia Cardiaca”.

En 2022 se disefi6 la convocatoria regional bienal de “TRANSFORMACION,
SOSTENIBILIDAD e INNOVACION en PROCESOS ASISTENCIALES. En este
momento ya se detectd desde la Coordinacion Regional de Calidad un aumento de
la demanda para el disefio de procesos asistenciales considerados estratégicos por
parte de la Direccion del SESCAM. Asi en 2023 se ha iniciado la estandarizacion
del proceso de atencion precoz al paciente crénico complejo, y ya se han propuesto
otros como desburocratizacion en atencion primaria o gestion regional de vacunas.
El abordaje de estos procesos supera ya la capacidad de absorcién de la demanda
de la Coordinacion Regional por lo que no se considera asumible publicar la
convocatoria en el momento actual. El equipo C, considera que esto supone el
handicap de no poder conocer en el momento actual las iniciativas en gestion de
mejora de procesos que tiene su origen en los profesionales del SESCAM. Este
riesgo puede ser minimizado elaborando una encuesta de deteccion de
necesidades.
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En 2023, se ha convocado la bolsa de mentores con la presentaciéon de 72
solicitudes, 2 profesionales declinaron finalmente su participacion. De los 70
integrantes de la bolsa de mentores 63 han iniciado el programa formativo teérico y
17 lo han concluido. Se han realizado un total de 10 actividades formativas
consistentes en 248 horas de formacion dirigidas a 246 alumnos.

Desde la Coordinacién Regional se ha gestionado un concurso publico con
financiacion europea por un importe de 143.989,94€, denominado “SERVICIO DE
CONSULTORIA, MENTORAZGO Y EVALUACION DE RESULTADOS DE
PROYECTOS DE MEJORA DE PROCESOS DE ATENCION A LA CRONICIDAD,
CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DESBUROCRATIZACION DE LA ATENCION
PRIMARIA, A TRAVES DE PENSAMIENTO Y HERRAMIENTAS LEAN, MINERIA
DE PROCESOS Y DIGITALIZACION”. Se trata de un pro-folio que permitira
garantizar la formacién practica de al menos 6 profesionales miembros de la bolsa
de mentores del SESCAM. El contrato ha sido adjudicado en diciembre. También,
con financiacién europea se han conseguido dos ediciones de un curso de formacién
especializada en gestidn de proyectos en organizaciones sanitarias.

Propuesta de objetivos para el ano 2024.

En 2024 se propone alcanzar los siguientes objetivos.

. Garantizar la estandarizacion y pilotaje del proceso de atencion al paciente
crénico complejo.

. Facilitar la generalizacion y despliegue del proceso transversal de atencion
al paciente con IC en las organizaciones que lo soliciten.

. Garantizar la formacion teérica de los integrantes de la bolsa de mentores
de procesos del SESCAM.

. Garantizar la formacion practica de los integrantes de la bolsa de mentores
de procesos del SESCAM.

. Garantizar la macrogestion del pro-folio “SERVICIO DE CONSULTORIA,

MENTORAZGO Y EVALUACION DE RESULTADOS DE PROYECTOS DE
MEJORA DE PROCESOS DE ATENCION A LA CRONICIDAD,
CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DESBUROCRATIZACION DE LA
ATENCION PRIMARIA, A TRAVES DE PENSAMIENTO Y
HERRAMIENTAS LEAN, MINERIA DE PROCESOS Y DIGITALIZACION”.

Para la monitorizacién de proceso el equipo del proceso procedera a revisar y
actualizar el cuadro de mendos de indicadores.

Conclusiones.

En 2023, se ha conseguido la implantacion local de los tres procesos previstos y
gue formaban parte del pilotaje del PRC, también se ha avanzado en su despliegue
en sistemas de informacion y en el disefio de cuadros de mando especificos. Se
han obtenido lo resultados esperado en términos de difusion y se espera seguir
mejorando en la generalizacion de los procesos en base a la demanda de las
diferentes gerencias del SESCAM. Dentro del proceso transversal de atencién al
paciente con IC se ha contribuido al conocimiento cientifico en con la publicacién
del “Manual del Proceso Transversal de Atencion a Pacientes con Insuficiencia
Cardiaca”. Con la certificacion ISO 9001 del proceso de cribado de retinopatia
diabética se ha contribuido a seguir mejorando el prestigio de nuestra organizacion
a través de este reconocimiento externo.
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La bolsa de mentores de procesos del SESCAM ha sido convocada con éxito y esta
constituida por 70 profesionales que ya han iniciado una formacion tedrico- practica
en gestion. Se ha trabajado con intensidad para conseguir financiacion europea que
nos permita garantizar la formacion practica especializada para estos profesionales.

Principales resultados para su difusion a la poblacién
general.

Actualmente se han disefiado e implementado en sistemas de informacién los
procesos de Atencion al paciente con Hemorragia Digestiva, Proceso transversal de
atencion al paciente con Insuficiencia Cardiaca. GAI de Puertollano. Cribado de
retinopatia diabética en Atencion Primaria. GAIl de Villarrobledo. Este ultimo ha
recibido la certificacion con el modelo de gestién de la calidad 1SO 9001:2015.
Ademas, se ha publicado el “Manual del Proceso Transversal de Atencion a Pacientes
con Insuficiencia Cardiaca”. Todos los resultados fueron presentados en las |
Jornadas Regionales de Gestion de la Calidad y Mejora.

Se resolvi6 con éxito la convocatoria de la bolsa de mentores de procesos del
SESCAM que esta integrada por 70 profesionales. 17 de ellos han finalizado la
formacion tedrica en 2023.

Se ha gestionado y conseguido financiacion europea por mas 159.000€ que ha
permitido la formacién especializada en gestion de proyectos de mejora de 55
profesionales y permitird en 2024 la formacion practica de mentores a través del pro-
folio “SERVICIO DE CONSULTORIA, MENTORAZGO Y EVALUACION DE
RESULTADOS DE PROYECTOS DE MEJORA DE PROCESOS DE ATENCION A
LA CRONICIDAD, CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y DESBUROCRATIZACION DE
LA ATENCION PRIMARIA, A TRAVES DE PENSAMIENTO Y HERRAMIENTAS
LEAN, MINERIA DE PROCESOS Y DIGITALIZACION”.
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3.4.

b.

PROCESO GESTION DEL TALENTO Y
RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL DE LOS
PROFESIONALES DEL AREA DE GESTION DE
LA CALIDAD Y MEJORA.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

Una vez definida la ficha de Proceso, en la que se recogieron los Objetivos
Estratégicos, Generales y de Rendimiento, y establecidos los Indicadores
propuestos para el seguimiento de los mismos, fueron revisados posteriormente por
el grupo de monitorizacién y evaluacion de resultados. En el afio 2023, se ha
realizado su seguimiento.

Se desarrolld, conjuntamente al proceso de reconocimiento institucional de
auditores internos, una propuesta de borrador de un decreto que regule
adecuadamente este reconocimiento de los profesionales del rea de gestion de la
calidad y mejora. Debido a los cambios que se han producido en la estructura
organizativa el SESCAM y de la DGCC, no se pudo presentar dicho borrador de
decreto, quedando aplazado para el 2024 su presentacion a RRHH para su
evaluacion.

También se ha elaborado y difundido el cuestionario de estructuras de calidad de
las gerencias. Los resultados del mismo se encuentran en fase de analisis.

Objetivos formulados para el aino 2023.

+ Evaluar la adecuacion de las estructuras de calidad y mejora en las gerencias
del SESCAM y la aplicacion del Decreto tras su entrada en vigor.
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d.

Analisis de los resultados alcanzados.

Se han actualizado las diferentes denominaciones de las estructuras de gestion de
la calidad y mejora en las gerencias del SESCAM, detectandose diferentes formas
de denominar a los puestos ocupados por los profesionales encargados de estas
tareas.

Durante el periodo 2022 se analiz6 y se unificé la homenclatura a emplear para la
definicion de los diversos roles asociados a la gestion de la calidad y mejora en las
gerencias. Se definen las funciones asociadas a los puestos:

- Coordinador de Calidad y Mejora

- Supervision de Calidad

- Técnico de Calidad

- Responsables de Calidad en dispositivos o procesos transversales
- Responsables de Proyectos de Mejora

Para estos puestos se definieron las funciones, dedicacion necesaria, forma de
eleccién y nombramiento, metodologia de reconocimiento e incentivacion, método
de evaluacién y condiciones de cese.

Este trabajo culminé en la elaboracién de una propuesta para su transformacién en
Decreto que regule las unidades de calidad. En la actualidad esta propuesta se
encuentra elaborada y pendiente de evaluacion por los servicios juridicos. Debido a
los cambios en la estructura organizativa el SESCAM y de la DGCC, no se pudo
presentar dicho borrador de decreto, quedando aplazado para el 2024 su
presentacion a RRHH para su evaluacion.

Respecto al cuestionario de estructuras de calidad de las diferentes gerencias, adn
se encuentra en fase de analisis de los datos, no pudiendo obtener conclusiones ni
tomar decisiones al respecto.

Propuesta de objetivos para el ano 2024.

-Solicitar la aprobacion de decreto anteriormente citado, lo que permitira seguir
avanzando en la medicion de los indicadores propuestos.
-Elaborar y difundir informe de analisis de las estructuras de calidad de la regién.

Conclusiones.

Aun queda mucho por andar en lo referente al reconocimiento en méritos de los
profesionales del area de gestion de la calidad y mejora, y su institucionalizacién en
forma de decreto por parte de las Cortes de Castilla La Mancha, a lo cual, se
dedicaran los esfuerzos del grupo en 2024.

Principales resultados para su difusion a la poblacién
general.

El objetivo de este grupo es garantizar los recursos necesarios para asegurar, de
forma metodoldgicamente correcta, la calidad de atencion a las personas usuarias.
El recurso esencial para ello son los profesionales con responsabilidad en este
campo, adecuadamente formados y con la disponibilidad necesaria para
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desempenfar apropiadamente esta funcion. El trabajo realizado durante este afio ha
estado dirigido hacia la consecucién del reconocimiento institucional de estas
estructuras y de sus profesionales a través de la definicion unificada de puestos,
funciones, responsabilidades y recursos asociados.
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3.5.

PROCESO DE BOLSA DE TALENTO EN
GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORA DE LAS
ORGANIZACIONES DEL SESCAM.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

La actividad del proceso estratégico bolsa de talento del PRC en 2023 se ha
centrado fundamentalmente, en primer lugar, en el disefio del programa formativo y
su difusién a las gerencias y Servicios Centrales del SESCAM. En segundo lugar,
en realizar todas las gestiones necesarias para garantizar la acreditacién y
desarrollo de las actividades formativas incluidas en el programa. Finalmente, en
dar respuesta a un interés sin precedentes sobre la formacién en gestiéon de la
mejora proceso que ha requerido el establecimiento de una estrategia de formacién
de formadores para poder dar respuesta a las demandas de formacién de un
programa previsto inicialmente para 24 profesionales en la region. Como
subproceso de apoyo, destaca el disefio de una base de datos ad-hoc que nos
permite dar trazabilidad al proceso de formacién y mentorazgo e incluso al registro
de expectativas de los profesionales que desarrollan o estan interesados en
desarrollar este programa.

Objetivos formulados para el aino 2023.

- Disefiar la fase 2 del programa formativo “Bolsa de Talento”.

- Mantener actualizada la base de datos para la adecuada gestion de la
informacion del proceso.

- Garantizar el desarrollo del programa formativo Bolsa de Talento por parte de
los profesionales solicitantes.

- Actualizar el programa formativo “Bolsa de Talento” en base a las evaluaciones
y necesidades manifestadas por los participantes y por los miembros de otros
Equipos de Procesos del Plan Regional de Calidad.

- Atender a las demandas de formacién detectadas en otros procesos del Plan
Regional de Calidad.

- Conseguir un alto grado de satisfacciéon de los alumnos con el programa
formativo.

- Favorecer la incorporacién de nuevos profesionales como docentes del
programa formativo.

- Difundir un programa formativo de rotacién de los profesionales y residentes por
la Coordinacién Regional de Gestiéon de Calidad y Mejora.

- Evaluar y difundir los resultados del proceso Bolsa de Talento.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.

CODIGO: PRC-FL-18

seasel

(’g CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1

Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:

07/02/23

CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Disefiar el 3;5:5 de
programa o
1 10/01/2022 formativo . frogra'ma o i Semestral ?estlon_ Eje la si si si dGelstor documental
“Bolsa de ormativo disefiado "(ém;amond el proceso
o olsa e
Talento' Talento"
Disefiar una
base de datos
> 10/01/2022 z::aacua da la ~ Base de datos i Semestral Carpeta si Si Si Gestor documental
gestion de la disefiada compartida del proceso
informacion del
proceso
(N° profesionales
GRUPO BOLSA DE N integrantes de la
TALENTO EN geasraarr:gﬁzr d:: bolsa de talento
GESTION DE LA programa que finalizan el Base de
CALIDAD Y MEJORA formativo programa datos
DE LAS 10/01/2022 " ~ formativo anual/N°® gestion de la 88,00 o o Gestor documental
ORGANIZACIONES 8 TBa‘I)tlaﬁo" pdoer total de 80% Semestral formacién % 89,00% 88.50% del proceso
DEL SESCAM ate de  los profesionales que "Bolsa de
p: . solicitan  participar Talento"
profesionales en el programa
solicitantes formativo bolsa de
talento)*100
Satisfaccion > satisfaccion
global media de global con la Base de
los alumnos con actividad datos
10/01/2022 las actividades formativa/n®  total gestion de la Gestor documental
4 formativas - de actividades 4.5 sobre 5 Semestral formacion 463 444 453 del proceso
incluidas en el incluidas en el "Bolsa  de
programa Bolsa programa Bolsa de Talento"
de Talento Talento

36



PLAN REGIONAL DE CALIDAD

CODIGO: PRC-FL-18

sescam
e CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1
Plan Regional de Calidad FECHA
APROBACION:
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad 07/02/23

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2023 -

Eac‘(’)?[r:)?:;ién la (N° 'c!ocentes que Base de
de uevos participan por datos .
5 10/01/2022 profesionales . primera vez en el 20% Anual ?estlon_ E:ie la 20,00% 20,00% dGelstor documental
como docentes programa ormacion el proceso
del  programa formativo/n®  total "Bolsa  de
* W
formativo de docentes)*100 Talento'
Disefiar el
programa  de
intercambio o Base de
rotacién de los datos
6 10/01/2022 2:]01220;2{?;% . Programa i Anual gestion de la si Si Gestor documental
Unidades  de disefiado formacién del proceso
Calidad de Ia [Bolsa  de
region, asi
como en la
DGCC.
GRUPO BOLSA DE
TALENTO EN
GESTION DE LA Gesti !
CALIDAD Y MEJORA Gestionar el
DE LAS intercambio do N de g
rotacion e " Sistema de
SEE QEISZCA f,\:‘ONES 7 10/01/2022 profesionales - For‘oafﬁslonalgf qulg 1 Anual gestion de la 0 0 S;St?éci(;%umemal
por unidades de CRGCM p CRGCM P!
Calidad de la
DGCC
Evaluar y g:ts; de
difundir los Memoria anual de N -
8 10/01/2022 resultados del | - resultados si Anual gesfifin de la si si Gestor documental
proceso Bolsa elaborada “Bolsa  de p
de Talento. Talento"
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CODIGO: PRC-FL-18

sescam
s e CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1
Plan Regional de Calidad FECHA
APROBACION:
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad 07/02/23

DRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

(X N° créditos
obtenidos para los
cursos que  se Base de
solicité datos o o o Gestor documental
9 indice de acreditacion/ Y N° 90% Semestral seguimiento 111% 122,02% 117% del proceso
Garantizar el créditos c:iglr:(c)isales ara formacion
adecuado obtenidos por gichos cursos)*plOO
15/06/2023 disefio de las actividad
actividades formativa de las (5 N° créditos de
formativas incluidas en el actividades Base de
planificadas pr(:jggirg;gzlsa formativas/ Y N° datos
horas de gestion de la Gestor documental
10 actividades 21,25 Semestral formacion 152 146 1.49 del proceso
formativas)*10) /N° "Bolsa de
de actividades Talento"
formativas.
GRUPO BOLSA DE
TALENTO EN (N° de actividades
GESTION DE LA formativas no
CALIDAD Y MEJORA concedidas (salvo Base de
DE LAS por motivos datos Gestor documental
ORGANIZACIONES 1 presupuestarios)/N <20% Semestral seguimiento 0% 0% 0% del proceso
DEL SESCAM ° de actividades formacion
formativas
Garantizar la solicitadas)*100
realizacion de
las actividades Tasa de
formativas actividades
necesarias concedidas de
15/06/2023 para dar las incluidas en
respuesta a las la Bolsa de
expectativas de Talento =
las partes (N° de actividades Base de
interesadas formativas datos
impartidas/N®  de gestion de la o, o, o, Gestor documental
12 actividades 100% Semestral formacion 100% 100% 100% del proceso
formativas "Bolsa  de
concedidas)*100 Talento"
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

El programa formativo bolsa de talento fue disefiado y difundido a todas las partes
interesadas, gerencias y Servicios Centrales del SESCAM. En principio el programa
fue propuesto para un total de 24 profesionales en la region con lo que se
garantizaba el relevo de profesionales con conocimientos basicos en gestion para
mejorar la estructura de las unidades de calidad. El programa formativo inicial
consistia en formacién comun en el modelo 1ISO 9001 desde una perspectiva
empresarial y Gestién por procesos e introduccion al pensamiento LEAN. A partir
de la misma, se podia optar por el itinerario formacion béasica para auditores del
SESCAM del modelo ISO 9001 o formacion avanzada en herramientas LEAN.

En 2023, ademas se gestion6 la formacion relativa a la “Bolsa de Talento de
Mentores en Disefio de Procesos”, para lo que se requiere también la formacion de
“Gestion de Proyectos de Mejora en Organizaciones Sanitarias”.

Inicialmente se planificaron 2 ediciones de la formacion en Gestién por procesos,
que finalizaron 38 alumnos, 2 ediciones de ISO 9001:2015 que finalizaron 63
alumnos y 2 de Herramientas Lean, que fue finalizado por 66 alumnos. Debido a la
alta demanda finalmente se hicieron 3 ediciones de Lean avanzado (Herramientas
Lean en organizaciones sanitarias).

En el global de actividades formativas de bolsa de talento, un 89% del total de
alumnos finalizan la formacién respecto del total de solicitudes realizadas.

Ademas, se celebraron 2 ediciones de Gestion de Proyectos de Mejora en
organizaciones sanitarias. Finalizaron 54 alumnos en esta formacion especifica
requerida, ademas de las anteriores, para adquirir capacidades para ser mentor en
disefio de procesos.

Se dio respuesta a toda la demanda de estas actividades formativas. Ademas, se
procede al estudio del indicador que marca los alumnos que finalizan respecto a los
gue solicitan la formacion, para mejorar su adecuacion, utilizando herramientas para
asegurar el compromiso los alumnos para finalizar las actividades formativas.

La evaluacion de la satisfacciéon global media de las actividades formativas es 4,53
sobre una escala 1-5. Se evidencia la aceptacion del programa formativo, sélo en
Gestién de Proyectos de Mejora se obtiene una evaluacion de la satisfaccién por
debajo de 4,5. Una vez analizadas las posibles causas y sugerencias de los
alumnos, se procedi6 a la adaptacién de esta actividad con méas ejemplos enfocados
a proyectos sanitarios, para mejorar su aplicabilidad en el ambito de trabajo de los
profesionales de nuestro Servicio de Salud, mejorando la evaluacién de la
satisfaccion en la segunda edicién.

En cuanto a la evaluacion de la eficacia, se evidencia que el 100% de los alumnos
gue terminan la formacién en bolsa de talento en 2023 superan el examen de
conocimientos en todas las actividades formativas realizadas.

Como condicion sine qua non que nos marcamos, todas las actividades formativas
deben estar acreditadas previa solicitud ante la Comision de Formacion Continuada.
Con los resultados obtenidos, se evidencia que los contenidos, objetivos,
metodologia, métodos de evaluacion de eficacia, son valorados por encima de los
requerimientos que marca la Comision de Formacion Continuada, puesto que se
obtienen un 22% mas de los créditos tedricos establecidos segun las caracteristicas
de la actividad formativa a acreditar.
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Se ha continuado con una estrategia de formacion de formadores, con el objetivo
de que alumnos de ediciones previas pudieran pasar a formar parte del equipo
docente tras una supervision, mentorazgo y evaluacién por parte de los docentes
con mas experiencia.

Ademads, se buscé a profesionales del servicio de salud, expertos en las diferentes
areas de conocimiento, para favorecer su incorporacion como docentes del
programa formativo. Asi, el 20% del profesorado interno que se habia formado
anteriormente en las actividades que imparten, era nuevo en el segundo semestre.
La incorporaciéon de nuevos docentes no tubo impacto en la satisfaccion global
media.

Aunque se planteé el objetivo de disefiar un programa formativo de profesionales
para su rotacion por la Coordinacion Regional de Calidad, no se ha llevado a cabo
durante 2023 por insuficiencia de medios y necesidad de priorizacién de actividades,
siendo imposible desarrollarlo hasta el momento.

Propuesta de objetivos para el ano 2024.

+ Disefar la fase 3 del programa formativo “Bolsa de Talento”, continuando con
estas formaciones, ademas de otras para implementar la adquisicion de
competencias para mentores en disefio de procesos miembros de la Bolsa de
Mentores del SESCAM.

* Mantener actualizada la base de datos para la adecuada gestién de la
informacion del proceso para una gestion mas agil y eficaz de la informacion
generada en el proceso.

+ Garantizar el desarrollo del programa formativo Bolsa de Talento por parte de los
profesionales solicitantes.

» Actualizar el programa formativo “Bolsa de Talento” en base a las evaluaciones
y necesidades manifestadas por los participantes y por los miembros de otros
Equipos de Procesos del Plan Regional de Calidad.

» Atender a las demandas de formacion detectadas en otros procesos del Plan
Regional de Calidad, como la bolsa de mentores del Grupo de Disefio de
Procesos.

« Conseguir un alto grado de satisfaccion de los alumnos con el programa
formativo.

» Favorecer la incorporacion de nuevos profesionales como docentes del
programa formativo.

» Difundir un programa formativo de rotacion de los profesionales y residentes por
la Coordinacion Regional de Gestion de Calidad y Mejora.

» Evaluar y difundir los resultados del proceso Bolsa de Talento.

Conclusiones.

El proceso Bolsa de Talento del PRC tenia como vision inicial garantizar la adecuada
gestibn de competencias en gestibn de la mejora de profesionales que de
profesionales pertenecientes a Unidades de Calidad o que en un futuro pudieran
pasar a formar parte de las mismas. Sin embargo, la gran difusion realizada sobre
las lineas estratégicas del PRC, tanto por la alta direccion del SESCAM como por
los 258 de profesionales que forman parte de la “Red de Calidélogos” del SESCAM,
junto con la calidad de las actividades formativas, ha generado un gran interés, muy
especialmente en los profesionales asistenciales. Por ello, el programa Bolsa de
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Talento ha renovado su visién y se concibe como un proceso estratégico orientado
a dotar de competencias en gestion de la mejora a todos aquellos profesionales que
pueden contribuir a la mejora de la calidad de la asistencia sanitaria, desde el lugar
en el que realmente se genera valor, es decir en la prestacion de la misma. Se ha
despertado un gran interés por la formaciébn en gestion de la mejora, que se
evidencia en el inicio de la rotacién de residentes por la Coordinacion Regional de
Calidad y Gestion de la Mejora, se requiere dar difusién a esta posibilidad. En 2023,
el proceso se ha enfrentado a retos tales como conseguir la financiacion suficiente
para realizacion de formacidén que requiere la contratacién de expertos externos,
tales como herramientas avanzadas Lean o Gestion de Proyectos de Mejora, y que
finalmente ha sido posible realizar gracias a esa financiacién.

Ademas, se han celebrado actividades formativas propuestas por parte de otros
procesos del PRC, tales como por el equipo de investigacion, tales son Resultados
en Salud, Disefio de Estudios de Investigacion, o el equipo de modelos integrados
de gestion, actividades para la implantacién del modelo integrado de gestion 1ISO
9001-14001, que ante el aumento de la demanda también se potenciard su
realizacion para el proximo afio y se continuara con la difusion de estas actividades
y de sus resultados.

Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

Se ha desarrollado la fase segunda del programa de formacién bolsa de talento para
la mejora de competencias en gestion de la mejora, inicialmente previsto para 24
profesionales, pero en el que han participado 221 profesionales. Se realizaron un
total de 233 horas de formacién, con una satisfaccién global media de 4,53
sobre 5.

En términos de eficiencia, el coste alumno/hora fue de: 4,11€/alumno/hora para el
curso gestion por procesos e introduccion al pensamiento LEAN,
2,63€/alumno/hora para el curso Modelo de gestiéon ISO 9001:2015,
5,29€/alumno/hora para el curso de Herramientas Lean y 7,31€/hora en Gestion
de Proyectos de Mejora, al tratarse de una formacién mas especifica.
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3.6.

PROCESO GESTION DEL TALENTO Y
RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL DE
AUDITORES INTERNOS.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

Una vez definida la ficha de Proceso, en la que se recogieron los Objetivos
Estratégicos, Generales y de Rendimiento, y establecidos los Indicadores
propuestos para el seguimiento de los mismos, fueron revisados posteriormente por
el grupo de monitorizaciéon y evaluacién de resultados. En el afio 2023, se ha
realizado su seguimiento

El 2022 se redact6 un Informe sobre el reconocimiento de méritos en el que se
recogen los tiempos empleados fuera de la jornada laboral por jornada de auditoria
y rol de auditor, asi como los baremos aplicables para bolsa de trabajo, carrera
profesional y procesos selectivos, y se desarrolld6 conjuntamente al proceso de
reconocimiento institucional de las unidades de calidad, una propuesta de borrador
de un decreto que regule adecuadamente este reconocimiento.

Debido a los cambios que se han producido en la estructura organizativa del
SESCAMYy de la DGCC, no se pudo presentar dicho borrador de decreto, quedando
aplazado para el 2024 su presentacion a RRHH para su evaluacion.

Se ha mantenido la remuneracién econémica de las horas de auditoria de la misma
manera que el afio 2022.

Objetivos formulados para el aino 2023.
OBJETIVO GENERAL

* Fortalecer y promover la sostenibilidad de la bolsa de auditores internos para
asegurar la realizacion de las auditorias internas necesarias para el
mantenimiento de los sistemas de gestion de la calidad de las gerencias.

» Potenciar el compromiso y estabilidad de los profesionales que forman parte de
la bolsa de auditores, a partir del reconocimiento institucional de los auditores.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir y asignar los recursos necesarios (principalmente referente a tiempos de
trabajo) empleados en cada actividad relacionada con las auditorias internas, en
funcion de los diferentes roles de auditores y del alcance de la propia auditoria.

» Establecer los mecanismos necesarios para la aprobacion del decreto que
reconozca institucionalmente la labor de los auditores internos en sus diferentes
roles. Definir este reconocimiento dentro de los diversos méritos aplicables a
Carrera Profesional, Concurso-Oposicion, Bolsa de trabajo, etc.

* Mantener la remuneracién econdmica de las horas de auditoria cada afio.
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DRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2023 -

Evaluaciéon de
la inclusién de
R imient Reconocimiento E‘i‘"“’g ) be,“ Bolsa de No No No Aplica No No Aplica Grupo de
econocimiento it sional olsa de trabajo | " ' . . ’ .
1 18/05/2022 institucional |nst|tu0|qnal. bolsa por formar parte Si Trimestral trabajo Aplica Aplica Aplica trabajo F
de trabajo. de las SELECTA
auditorias
internas.
Evaluacion de
la_inclusion de No No No Aplica No Aplica | No Aplica
R - Reconocimiento méritos en Aplica Aplica Grupo de
2 18/05/2022 Reconocimiento institucional: carrera si Trimestral RR.HH trabajo F
institucional . profesional por J
carrera profesional. | ¢oro0 parte de
las  auditorias
internas.
Evaluacion de
la inclusion de No No No Aplica No Aplica | No Aplica
N - méritos en ; ;
GRUPO  GESTION Reconocimiento procesos Aplica Aplica
DEL TALENTO Y institucional: selectivos Grupo de
RECONOCIMIENTO Reconocimiento procesos concurso- n : i
INSTITUCIONAL DE | 3 18/05/2022 institucional selectivos de | oposicién oS Trimestral RRH trabajo F
AUDITORES concurso- proceso de
INTERNOS oposicion. méritos por
formar parte de
las auditorias
internas.
Vigencia de Se
reconocimiento mantiene el
Reconocimiento | por parte  del Registro reconocimi
soividages g | Sescam el Anval | de parte o
4 18/05/2022 Auditoria abono de la SINO ~ (Traslas | Actividad sf directora DGCC
extendidas fuera | actividad Auditorias | ge gerente del
i i Internas) ; SESCAM
de la jornada | realizada fuera Auditores dela abono
laboral. de jornada de de dicha
auditoria. actividad
Agosto
2022
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DRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Vigencia del
compromiso
obtenido tras la
reunién del 29

Dado la dificultad
de gestion de

Noviembre fes‘as die:as C??
. orma automatica
2022, para el Registro te de |
Garantizar la por parte de 1as
retencion del abono de Anual (Tras | de Gerencias y los
H . T profesionales, se
5 18/05/2022 talento  en | dietas por SINO Si d'f"‘s } Actividad si determina que peee
bolsa de | desplazamiento Auditorias de dichas dietas por
auditores. | y pernoctas Internas) | Ayditores desplazamiento
an el sean solicitadas
segun e . por los auditores a
procedimiento

sus respectivas
GRUPO  GESTION habitual gg:ﬂ::: que las
DEL TALENTO Y i c
RECONOCIMIENTO seguido en las convenientemente

INSTITUCIONAL DE gerencias.
AUDITORES
INTERNOS
Namero de
profesionales
que en el tltimo
afo ejercen de
auditor Junior
Retencion -rl;f:;iién 2: ve[;e;ggmzrrﬁer Bolsa  de o
6 18/05/2022 del talento | d 10% Anual auditores 25% 25% DGCC
en auditores | bolsa de o de >10% nua DGCC
internos auditores. Pprofesionales
incluidos en la
bolsa de

auditores que

no participan

en auditorias
en el (ltimo afio
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Analisis de los resultados alcanzados.

Durante el 2023 se han mantenido los sistemas a la espera de la presentacion del
borrador de la propuesta de decreto por parte de la DGCC.

Propuesta de objetivos para el ano 2024.

-Solicitar la aprobacion de decreto anteriormente citado, lo que permitird seguir
avanzando en la medicion de los indicadores propuestos.
-Mantener la remuneracién econémica de las horas de auditoria cada afo.

Conclusiones.

Si bien se ha conseguido avanzar en este proceso con el reconocimiento econémico
de la actividad, queda aun mucho por andar en lo referente al reconocimiento en
méritos y a su institucionalizacién en forma de decreto por parte de las Cortes de
Castilla La Mancha.

Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

El principal objetivo del Plan Regional de Calidad es asegurar que la asistencia que
se ofrece a las personas usuarias es la adecuada y en permanente mejora. Una
metodologia eficaz para el mantenimiento de esta mejora continua son las
evaluaciones periédicas de la calidad a través de auditorias internas, realizadas por
profesionales correctamente formados e implicados para los cuales se requiere la
adecuacion de recursos y el reconocimiento institucional. Durante el 2023 se ha
avanzado en este aspecto, facilitando la participacion de profesionales en las
auditorias internas y regulando las funciones a desempefiar en las mismas.
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3.7. PROCESO BENCHMARKING DE BUENAS
PRACTICAS EN GESTION DE LA CALIDAD Y
MEJORA.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

En este grupo sean han definido como principales lineas de actividad:

Identificar Buenas Practicas en Gestién de la Calidad y Mejora.

Trabajar en la visibilidad de las buenas practicas en gestion de la calidad de
nuestra organizacion.

Implantar y mantener un Banco de Buenas Practicas disponible para toda la
organizacion.

b. Objetivos formulados para el aino 2023.

Identificar buenas practicas en gestibn de la calidad y mejora de la
organizacion para implementar las que aportan valor.

Implantar y mantener un banco de buenas practicas disponible para toda la
organizacién asi como para cualquier otro interesado.

Trabajar en la visibilidad de las buenas practicas en gestion de la calidad de
nuestra organizacion mejorando la comunicacion a nivel interno y a nivel externo,
con el soporte de RRSS y la pagina web del SESCAM. Celebrar las | Jornadas
del Plan Regional de Calidad y elaborar memoria del balance de la misma.
Realizar una evaluacion de los resultados obtenidos, bien de la BBPP de las
Jornadas Regionales o bien de las convocatorias de BBPP, con el objetivo de
valorar modificaciones en los objetivos que se estimasen oportunas.
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o
Identificar . Eiz:[f: s?tlégplen
buenas "
N establecidos en la
practicas entre A Base datos o
1 las presentadas dgggg;nnge >80% Semestral grupo H N/A N/A N/A Propietarios
en cada ol
. solicitudes
convocatoria | recibidas) x 100
GRUPO Identificar
PROCESO buenas
BENCHMARKING practicas en N° de
DE BUENAS 21/02/2022 gestion de la | Establecer .
PRACTICAS EN 2 calidady | bases de la| convocatorias 21 Semestral Bf:feo ﬂaws N/A N/A N/A Propietarios
GESTION DE LA mejora convocatoria anuales lanzadas grup!
CALIDAD Y
MEJORA
Adecuar plazos a
la convocatoria ( n®
Cumplimiento solicitudes en Formulario P
3 de plazos plazo ] ol | > 90% Semestral solicitud N/A N/A N/A Propietarios
solicitudes
recibidas)
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Contabilizar las Ne gerencias que De todas las
gerencias que aportan propuestas gerenc. del .
N Gest
han aportado BBPP / n° gerencias Sescam en la Semestral Fom}glarlo NA NA estores
4 N solicitud N/A documentales
propuestas de totales del Sescam x primera
BBPP 100 convocatoria
Disefiar un Plan
de
21/02/2022 Comunicacién Plan de
5 . para dar a Cualitativo si / no comunicacion Semestral Grupo H NA NA N/A Grupo H
Trabajar | conocer las "
GRUPO a Buenas activado
PROCESO L Acti
BENCHMARKING visibilidad E’;:f;'ﬁ;i,as‘
DE  BUENAS de las
PRACTICAS EN BBPP en
GESTION DE LA estion de Conocer el e total de | N° total de )
CALIDAD Y e idag nierés Je 5 | participantes en las | Paricipantes en | Segin -
MEJORA profesionales ; o a jornada > | realizacion de o
6 en BBPP a jaofrorlidas(/‘r;lte r;r?it:l\dﬁ?*l 85% del total de | las  Jornadas bece 100% 100% Grupo H
través de las 100 profesionales Regionales
jornadas. SESCAM
Realizar las Segln
jornadas - " . realizacion  de
7 28/02/2023 regionales  de Cualitativo si / no Realizado las  Jomadas | GTuPOH Bl - sl Grupo H
calidad Regionales
Realizar la realii?:wn de
8 28/02/2023 memoria de las Cualitativo si/ no Realizado las Jornadas Grupo H NO NO Grupo H
jornadas N
Regionales
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N° de BBPP Ne total de BBPP Ne total de
que el aceptadas/N° total BBPP
9 repositorio de BBPP disponibles en Semestral Grupo H NA NA NA Gestor documental
cuenta disponibles en el el repositorio
anualmente repositorio)*100 >80%
Disponible
banco : i
GRUPO " P Existencia del
PROCESO 10 implantary | actualizado Cualitativo si / no banco Anual Grupo H NA NA Gestor documental
BENCHMARKING mantener un | Para  consulta
DE  BUENAS 21/02/2022 mapao | gera V1O
PRACTICAS EN banco de
GESTION DE LA BBPP
CALIDAD Y
MEJORA
Disefiar el
Registro
especifico a
modo de
repositorio que
11 zgzocer permn: Cualitativo si/ no :-‘:[?I';rt: do Anual Grupo H NA NA Gestor documental
tiempo real las
Buenas
Practicas
implantadas en
el SESCAM.
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d.

€.

Analisis de los resultados alcanzados.

Dentro de los resultados de las IJRC, se exponen (a modo de resumen ya que existe
un documento especifico sobre ello), lo siguiente:
- Profesionales inscritos 410, admitidos 304.

- EI N° total de comunicaciones presentadas han sido: 98.
Comunicaciones orales: 61.
Pdésteres: 37.

- El N° total de comunicaciones admitidas han sido: 96.
Comunicaciones orales: 60.

Po6steres: 36.

Actualmente, se esta cerrando el presupuesto que se dispuso en colaboracién (en
relacion a la gestion del mismo), con la Fundacién Hospital Nacional de
Parapléjicos. Existe la posibilidad de tener el dinero excedente reservado en la
FNHP, hasta conocer las actividades que se propongan a futuro.

Del mismo modo, hay una propuesta de reunién de cierre de las mismas con el
objetivo de elaborar un informe de cierre definitivo.

v Se ha disefiado el formulario/solicitud candidatura de buenas practicas en gestion
de la calidad y mejora.

v Se han establecido los criterios de calidad cientifico-técnicos para evaluar las
buenas préacticas en gestion de la calidad y mejora.

v" Disefio del formulario de baremacion criterios de calidad cientifico-técnicos.

v’ Disefio del formulario de planificacién y seguimiento de actividades.

v' Se han identificado oportunidades de mejora en el propio proceso como es el
propio plan de difusién de las BB.PP.

Propuesta de objetivos para el ano 2024.

Para el afio 2024 se plantean como Objetivos:

v Continuar con los objetivos propios del 2023, y de manera mas particular:

o Lanzar 1 convocatoria de BB.PP. semestral que cumpla los requisitos
definidos en nuestro proceso.

o Disefiar y gestionar del repositorio de BB.PP. y el mapa de
distribucion de las mismas.

o Establecer un plan de comunicacién que difunda las BB.PP. de
referencia dentro de nuestra comunidad.

o Realizar reingenieria de nuestro proceso para dar la oportunidad de
aprovechar el talento retenido en la organizacion de Jornadas.

o Realizacion de la memoria de las IJRC, una vez hayamos tenido la
reunién de cierre y el reporte a la DGCC.
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f.

Conclusiones.

e El grupo de Benchmarking ha dedicado su mayor carga de trabajo al desarrollo
de las | Jornadas de Calidad y Mejora del Sescam, que se celebraron en Toledo,
en la Escuela de Administracion Regional el 28 y 29 de marzo de 2023.

e Los integrantes de este grupo han formado parte del Comité Cientifico,
Organizador y Secretaria Técnica de las Jornadas Regionales.

¢ Se han llevado a cabo 3 reuniones en formato telematica.

e Se ha mantenido una dindmica de actualizacion documental asociada a este
proceso conforme sus requerimientos.

e Los objetivos proyectados para el afio 2023 deben de seguir vigentes para el
nuevo afo derivado de que son objetivos definitorios del propio proceso y de que
el extraordinario consumo de recursos que esta conllevando la celebracion de las
| Jornadas regionales de Calidad y Mejora no ha permitido su evolucién natural.

e Todavia nos encontramos en una fase temprana de madurez no solo de este
proceso sino del propio plan como para que se puedan obtener resultados
asociados a la gestion de todo lo relacionado con las BB.PP.

e Es necesario reevaluar y analizar el flujo de actividades de este proceso y en su
caso, implementar las modificaciones necesarias en aras de una mejora continua
y mayor eficiencia.

¢ Se han mantenido reuniones con los equipos de informatica (GAI Talavera de la
Reina, ATIS SSCC), para conocer el modo de proceder a la creacién de un banco
de buenas précticas, recibiendo la indicacion que el mismo, podria estar ubicado
en la intranet del SESCAM, en el consiguiente apartado de “Profesionales”.

e Ante la situaciéon actual de la DGCC, con la falta de cobertura de la plaza de
Coordinacién Regional de Calidad, es preciso conocer la propuesta de trabajo
sobre la que seguir avanzando. En definitiva, conocer cudl es el futuro del PRC
del SESCAM.

Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

Se han definido los pasos necesarios y los criterios para identificar con rigor
cientifico las buenas practicas que se estan llevando a cabo en nuestro sistema
sanitario.

Hemos puesto como objetivo prioritario para este grupo el organizar un evento con
la suficiente repercusion e impacto entre nuestros profesionales y en nuestro
sistema de salud como para que sirva de palanca para una mejor asistencia
sanitaria. Se trata de las proximas Il Jornadas Regionales de Gestién de la Calidad
y Mejora del SESCAM.

Queda pendiente, segun directrices de la DGCC, si es oportuno la realizacion de
unas Il Jornadas, en idéntico formato a las primeras o, por el contrario, valorar cual
puede ser el modelo: distintas reuniones por gerencias con puesta en comun,
difusion de los trabajos realizados hasta ahora en sesiones formativas para los
profesionales, que busquen el impacto en los pacientes como BBPP, etc.
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3.8. PROCESO INVESTIGACION EN GESTION DE LA
CALIDAD Y MEJORA Y DIFUSION DEL
CONOCIMIENTO CIENTIFICO.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

Desde este proceso se pretende facilitar la informacion y formacién en
investigacién en gestion de la calidad y mejora, proporcionando apoyo
metodoldgico y la difusion de estudios de investigacion y proyectos realizados por
los miembros del Plan Regional de Calidad (PRC) de la Direccion General de
Cuidados y Calidad (DGCC).

Tras consensuar con los miembros del Grupo y la Codirectora del Plan asociada,
las principales lineas de actividad del proceso son:

+ Gestibn de la documentacion: Elaboracion y/o actualizacion de la ficha de
proceso, bases de datos, diagramas de flujo, etc.

» Sincronizacion del repositorio de Google Drive con la carpeta compartida del
PRC.

+ Planificacion de las actividades del Plan Formativo en INVESTIGACION.

» Consensuar y cerrar circuitos de actividad que escapan del alcance del grupo:
DGCC Yy el IDISCAM.

+ Realizar el disefio de difusion de actividades de investigacion, incluyendo
eventos diana de convocatorias de ayudas y premios.

b. Objetivos formulados para el ano 2023.

1. Generar una propuesta definitiva de las actividades formativas en consenso con
los Coordinadores y los miembros del Grupo I.

2. Dar difusion a las actividades formativas desde DGCC a los grupos de interés y
garantizar la satisfaccion de las actividades formativas realizadas.

3. Lanzar la encuesta de necesidades formativas en el segundo trimestre de 2023,
que permitird enviar la propuesta de actividades formativas en el plazo marcado
por la DGRRHH.

4. Ofrecer apoyo metodoldgico y estadistico a los miembros del PRC gue lo soliciten
por el circuito establecido.

5. Valorar la constitucion de un grupo de investigacion dentro del Plan Regional de
Calidad, buscando miembros de forma activa.

6. Asegurar un numero de miembros del Grupo | que permita satisfacer la demanda
de los grupos de interés de forma 6ptima.

7. Mantener la difusion de ayudas, convocatorias y premios de investigacion en
gestién y calidad a los miembros del PRC, asi como buscar e incluir otros
elementos divulgativos que se consideren apropiados y enfocados a la gestion
de la calidad y mejora.

8. Presentar la Memoria 2022 Actividades de Investigacion del PRC y de Actividad
Anual del Grupo I.
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Circuito de
formacién  en
investigacion
en gestion de la
calidad y | Circuito . o
1 21/02/2022 mejora estandarizado y | Si Semestral REDON PRC Si Sl ;’r?pletano
Estandarizar el | estandarizada | documentado el Proceso
circuito de | disponible en el
formacién  en | Gestor
investigacion Documental del
en gestion de la | PRC.
calidad y | Namero de
mejora actividades
formativas 3 de bropietari
desarrolladas actividades Plan formativo de ropietario
2 21/02/2022 con respecto a | formativas en | 22 Semestral DGCC ! z del Proceso
las expectativas | investigacion
de los grupos
GRUPO de interés.
INVESTIGACION istacatncon | .
EN GESTION DE o apoyo S 3 5n / o
LA CALIDAD Y metodolégico media del | namero >4 en una Direccién General Propietario
MEJORA Y |3 21/02/2022 recibido or alumnado en | alumnos que | escala Likert 1- [ Semestral de Recursos 4,72 4,26 4,72y 4,26 del Proceso
DIFUSION  DEL parte  de ’I)os las actividades | responden a | 5 Humanos
CONOCIMIENTO formativas encuesta
> grupos de
CIENTIFICO interés.
Circuito de
apoyo
metodolégico
en gestion de la
calidad y | Circuito Propietario
4 21/02/2022 Estandarizar el | mejora estandarizado y | Si Semestral REDON PRC Si SI del Proceso
circuito de | estandarizado documentado
apoyo disponible en el
metodolégico Gestor
en gestion de la | Documental del
calidad y |LPRC
mejora
NUmero de . PR
;s Sumatorio  de BBDD APOYO Propietario
5 21/02/2022 solicitudes ases0rias 10 Semesiral METODOLOGICO B 2 del Proceso
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GRUPO

INVESTIGACION
EN GESTION DE
LA CALIDAD Y

MEJORA Y
DIFUSION  DEL
CONOCIMIENTO
CIENTIFICO

Garantizar  la
satisfaccion con " i6n 5, sati on
?r:etodoléaiggyo media de los | nimero >4 en una PRC-BD-03 Propietario del
6 21/02/2022 recibido 9 por | Solicitantes  de | asesorados que | escala Likert 1- | Semestral Satisfaccion - - Proceso
arte de los | @POYO responden a5 asesorias
grupos de metodolégico encuesta
interés.
Creacién de
Informe
actividad
investigadora Realizaciéon de BBDD
anual para el | informe " ACTIVIDAD Si Si Propietario  del
7 21/02/2022 envio al grupo | actividad si Anual INVESTIGADO Proceso
de investigadora RA
Benchmarking
del PRC vy la
DGCC.
Creacion de
Promover la | memoria anual | Realizacion de BASES DE Si En proceso Propietario del
8 21/02/2022 difusion de la | de  actividad | memoria anual | Si Anual DATOS
Proceso
investigacion para el envio a | de actividad GRUPO |
en gestion y | laDGCC.
calidad.
Difusion de
ayudas,
convocatorias y
premios de de
investigacion en .
- actividades BBDD -
) Propietario  del
9 21/02/2022 ggﬁsgs a Io)s/ difundidas a los | Si Semestral ACTIVIDADES 1 Si, 15 Progeso
propietarios de grupos de DIFUNDIDAS
los Grupos del interés
Plan y DGCC a
través del
IDISCAM
Determinar los o
recursos  en mens%;eshoras
términos de :
talento y tiempo dedlcgdas al
despliegue del
para desplegar proceso de
el proceso de | : S .
| S investigaciénen | 3, horas de Registro Propietario  del
10 21/02/2022 g}‘]’(;"s%aéﬂ%ne a gestion de la | dedicacion 35 Semestral disefiado  ad- 18 30 ProSeso
calidad y calidad y | mensuales hoc
mejora y mejora M
diusion  del | diusion - del
conocimiento entifi del
cientifico  del | Sientifico e
PRC PRC.
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

1. En el objetivo 1y 2 sobre estandarizar el circuito de formacion en investigacion
en gestion de la calidad y mejora:

e Se han realizado dos actividades formativas en 2023:

= Disefio de estudios de investigacion. Modalidad telepresencial
de 40 horas.
» Resultados en Salud. Modalidad telepresencial de 40 horas.

e Se halocalizado talento y valor dentro de nuestra institucion y comunidad
auténoma en profesionales que realizaradn algunas de estas actividades,
obteniendo en cada actividad formativa un 4,2 y un X sobre 5,
respectivamente.

e A su vez, se realizé una busqueda de los métodos de investigacion en
gestion de la calidad y mejora estandarizando un formulario de
necesidades formativas sentidas de nuestros grupos de interés y también
de posibles propuestas de expertos de esas materias, teniendo en cuenta
actividades de 2023.

o Este cuestionario para actividades formativas de 2024 fue lanzado a
finales de septiembre de 2023, analizado y expuestos los resultados a los
integrantes del PRC priorizando 2 actividades formativas dentro del Plan
de Formacion de la DGCC:

= Disefio de estudios de investigacion. Modalidad telepresencial de
40 horas.
» Resultados en Salud. Modalidad telepresencial de 40 horas.

e Se tendrd en cuenta estas segundas ediciones para mantener o generar
cambios segun las valoraciones de la satisfaccion en las actividades, tal
y como marca el diagrama de flujo del proceso.

e Aunque podria ser una posible limitacién la baja adherencia a encuesta
de acciones formativas del PRC (18 respuestas de 54 miembros del PRC,
33%), se plante6 la posibilidad de difundir estos resultados en unas
Jornadas del PRC a finales de 2023 para todos sus miembros que
permitira concienciar, facilitar y visibilizar la toma de decisiones para
iniciar las actividades formativas durante 2024.

e Se ha mantenido el apoyo administrativo desde la DGCC para acompafiar
en todo el proceso y de enlace con la Direccibn General de Recursos
Humanos y el Instituto de Ciencias de la Salud (ICS).

2. Encuanto al objetivo 3 y 4 sobre estandarizar el circuito del apoyo metodolégico
de los grupos de interés:

e Se establecio un circuito junto con la Coordinadora del PRC, para omitir
el paso del consenso con los Directores del PRC, para homogeneizar los
criterios de entrada segun necesidades de apoyo: Proyectos de
investigacion, informes DGCC, bases de datos, difusion
(articulo/poster/comunicacion).

e Desde la DGCC se pudo asumir la necesidad de un metoddlogo para que
durante un dia a la semana al menos, asumiera cualquier tipo de asesoria
metodoldgica y estadistica. Aunque a dia de hoy se han recibido 2
entradas para asesorias de los miembros del PRC, el circuito para
garantizar la satisfaccion con el apoyo metodoldgico recibido por parte de
los solicitantes esta establecido y asegurado mediante la generacion de
un cuestionario para evaluar de forma anual la satisfaccién de las
actividades de apoyo metodologico de los grupos de interés.
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e A pesar de ello, en 2023 se ha realizado:

= 2 consultorias estadisticas para la Coordinacion Regional sobre
informes de Auditorias de la Region.
= 1 valoracién de entrada de asesoria metodoldgica en la que los
criterios de inclusion no estaban bien definidos.
= Apoyo metodoldgico para la busqueda bibliogréfica sobre varios
articulos relacionados con las Auditorias.
Dentro de las carpetas compartidas por todos los miembros del PRC, se
mantiene actualizado el repositorio de recursos digitales con documentos
de apoyo para la Investigacion (plantillas de comunicacion oral y poster,
guias de elaboracién de proyectos).

3. Encuanto al objetivo 5 sobre promover la difusién de la investigacion en gestion
y calidad:

+ A mediados de enero de 2024 y para establecer la actividad de 2023 se

lanzara un cuestionario ya estandarizado por los miembros del Grupo | de
facil cumplimentacion en cuanto a: Comunicacion, poster, capitulo de
libro, articulo, proyectos en desarrollo y premios.

A partir de las respuestas obtenidas, estableciendo un minimo dentro del
circuito del 80% de los integrantes, se realizara una memoria anual con el
resultado obtenido de nuestros de grupos interés. Esta informacion
sera trasladada en formato memoria de investigacion al Grupo del Plan
Regional y a la DGCC para su publicacién y difusion.

e Asuvez, dentro de este objetivo se ha fusionado con otro adicional interno

de la DGCC en cuanto a la busqueda y difusién de ayudas, convocatorias
y premios de investigacién. En este caso, este circuito fue iniciado en
enero de 2023, enviando a dia de hoy 15 de las 17 convocatorias de
difusién propuestas desde la tabla de todas las convocatorias que se
expone a continuacion:

Tabla 1. Becas, ayudas y convocatorias estimadas para informar a los miembros del PRC.

Apertura estimada
Id | Tipo de evento Nombre (mes) Afo Institucion Observaciones
1 Premios Premios a la Excelencia y a la Calidad Enero 2023 JCCM Enviada
Becas Juan G. Armengol: investigacion en el campo de las Finaliza 31 enero de
2 Convocatoria Urgencias cada afio 2023 SEMES Enviada
Estudio presentado en Congreso de Sociedades o

3 Premios Asociaciones federadas a SESPAS Enero 2023 SESPAS No convocada

Reconocimiento nivel de excelencia y Premios a la Calidad e
4 Premios Innovacién en la Gestién Publica Febrero 2023 | Ministerio de Hacienda Enviada
5 Convocatoria Adscripcion de Grupos de Investigacion Sanitaria al IDISCAM Febrero 2023 IDISCAM Enviada
6 Premios Premios Profesor Barea Febrero 2023| Fundaci6én Signo Enviada

Fundacién Mutua

7 Convocatoria Ayudas a la investigacién en Salud Marzo 2023 Madrilefia Enviada
8 Premios Premio al Mejor Articulo en Economia de la Salud Abril 2023 AES Enviada

Premios CANOHA (Casos practicos bajo la estrategia del NO
9 Premios HACER Abril 2023 SEDISA Enviada, convocada en Julio

Beca de Investigacion en Economia de la Salud y Servicios
10 Premios Sanitarios Mayo 2023 AES Enviada
Fue convocada en enero y

11 Premios Becas de SEDISA a la Investigacion en Gestién Sanitaria Junio 2023 SEDISA cerrada en abril
12 Convocatoria becas de investigacion FECA Julio 2023 SECA Enviada
13 Premios Premio de Investigacion en Gestion de Enfermeria Julio 2023 ANDE Enviada
14 Premios Premios a la Calidad e Innovacién en la Gestién Publica Julio 2023 M_HACIENDA Enviada
15 Premios Actividades comunitarias en Atencién Primaria Septiembre 2023 Semfyc A noviembre adn sin convocar
16 Premios Premios Avedis Donabedian a la Calidad Octubre 2023 Avedis Donabedian | Enviada en octubre y en enero

Prestacion de servicios de apoyo para gestionar grupos en el
17 Convocatoria ambito de la salud 2023-2025 Todo el afio 2023 HaDEA HaDEA 2
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https://www.castillalamancha.es/gobierno/haciendayaapp/estructura/vcalyca/actuaciones/premios-la-excelencia-y-la-calidad-en-la-prestaci%C3%B3n-de-los-servicios-p%C3%BAblicos-en-castilla-la-mancha
https://www.semes.org/becas-de-ayuda-a-la-investigacion/
https://seepidemiologia.es/events/convocatoria-2021-premios-sespas-a-la-mejor-comunicacion-presentada-en-cada-uno-de-los-congresos-de-las-sociedades-y-asociaciones-cientificas-federadas-a-sespas/
https://boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2023-2709
https://www.fundacionsigno.com/premios.php
https://www.fundacionmutua.es/salud/ayudas-investigacion/
https://www.fundacionmutua.es/salud/ayudas-investigacion/
https://www.aes.es/convocatorias-abiertas/
https://canoha.sedisa.net/bases-legales/
https://www.aes.es/convocatorias-abiertas/
https://sedisa.net/2023/01/31/ii-convocatoria-becas-fundacion-sedisa-a-la-investigacion-en-gestion-sanitaria/
https://calidadasistencial.es/becas/
https://www.ande.org/que-es-ande/
https://funcionpublica.hacienda.gob.es/gobernanza-publica/calidad/reconocimiento/premios.html
https://www.semfyc.es/premios-actividades-comunitarias-atencion-primaria/
https://www.fadq.org/nosotros-2/premios/
https://etendering.ted.europa.eu/cft/cft-search.html?text=&caList=74&_caList=1&status=&startDateFrom=&startDateTo=&closingDateFrom=&closingDateTo=&procedureTypeOngoing=&_procedureTypeOngoing=1&procedureTypeForthcoming=&_procedureTypeForthcoming=1&confirm=Buscar
https://etendering.ted.europa.eu/cft/cft-display.html?cftId=11120
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Dentro de este objetivo, durante los meses de octubre y noviembre, el Grupo |
analizé, valor6 y consensué la posibilidad de generar desde el PRC un Grupo de
Investigacion en la categoria "De reciente creacidbn en &mbitos a priorizar" del
Instituto de Investigacion Sanitaria (IDISCAM), denominado Gestion de la Mejora de
la Calidad en la Asistencia Sanitaria (GEMECAS), donde se definio:
o El propésito de GEMECAS: La contribuciéon al conocimiento cientifico
sobre la gestion de la mejora de la calidad en la asistencia sanitaria.
o Requisitos de los solicitantes:
= No ser miembros en otros grupos de investigacion del IDISCAM
(por la propia convocatoria del IDISCAM).
= Curriculum vitae normalizado (CVN).
» Firma de Anexo | (documento anexo).
o Documentacién presentar:
» Curriculum vitae normalizado en formato FECYT (CVN-FECYT).
Podré encontrar mas informacion como tutoriales para realizarlo
aqui: https://cvn.fecyt.es/editor
* Los interesados deberan remitir el CVN a
fijgomezr@sescam.jccm.es
o Presentacién de solicitudes y plazos:
= El plazo de presentacion de solicitudes finalizaria el 15/11/2023.
» El plazo de resolucién y anuncio de aprobacién como miembros y
responsable del Grupo GEMECAS: 24/11/2023.
o Criterios de evaluacion
» Justificacion de pertenencia a GEMECAS por parte del
investigador en el Anexo I: 2 puntos.
» > 2 Afos de experiencia como Responsable de Calidad: 2 puntos.
= Acreditar formacién especifica de calidad, dependiendo de las
horas realizadas y el tipo de curso (Gestion de proyectos de
mejora, Metodologia Lean, ISO 9001, etc...): hasta 2 puntos.
= > 2 Publicaciones de articulos de investigacién en revistas NO
indexadas en los dltimos 10 afios: 1 punto.
= > 2 Publicaciones de articulos de investigacién en revistas
indexadas en los ultimos 10 afios: 4 puntos.
» > 2 Publicaciones de articulos de investigacion en revistas de
primer cuartil: 6 puntos.
= > 4 Comunicaciones (ya sea oral o poster) sobre trabajos de
investigacion (excluyendo caso/s clinico/s) en Jornadas o
Congresos Nacionales o Internacionales sobre Gestion de la
mejora de la Calidad en los ultimos 10 afios: 2 puntos.
= Participacion en proyectos aprobados por CEIm's: 2 puntos.
= Participacion en proyectos financiados en convocatorias
competitivas: 3 puntos.
» Grado de Doctor: 4 puntos. Requisito necesario para optar a
Responsable del Grupo de Investigacion GEMECAS.

Tras deliberarlo y tenerlo todo generado, por el momento y ante la incertidumbre que
atraviesa la Coordinacion General de Proyectos de Mejora de la DGCC, sobre todo
para poder gestionar de forma eficiente nuevas lineas, se tuvo que posponer la
convocatoria que estdbamos planteando para nuevas fechas.

57



é@ PLAN REGIONAL DE CALIDAD L3 %

>

“e. e,

€.

4. En cuanto al objetivo 6, sobre determinar los recursos en términos de talento y

tiempo para desplegar el proceso de investigacion en gestion de la calidad y
mejora y difusién del conocimiento cientifico del PRC, en 2023 han dedicado
unas 30 horas en todos los miembros, siendo una media de 3 horas anuales al
PRC desde su confeccion inicial y fuera de las jornadas establecidas por la
DGCC para dedicacion completa a ello. Dentro del Grupo |, hubo varios
cambios: Milko Mario Torres, el propietario del proceso, renuncié en septiembre
y se incorpor6 en ese perfil, otro miembro del PRC, Alfonso Blazquez, por lo
que se pudo mantener la actividad del Grupo | de forma adecuada, tal y como
marca este objetivo.

Propuesta de objetivos para el aino 2024.

+ Generar una nueva propuesta definitiva de las actividades formativas en
consenso con las evaluaciones de las actividades formativas de afios previos y
la valoracion de los miembros del Grupo |I.

« Dar difusién a las actividades formativas desde DGCC a los grupos de interés y
garantizar la satisfaccion de las actividades formativas realizadas.

» Lanzar la encuesta de necesidades formativas en el segundo trimestre de 2024,
gue permitira enviar la propuesta de actividades formativas en el plazo marcado
por la DGRRHH.

« Ofrecer apoyo metodoldgico y estadistico a los miembros del PRC que lo soliciten
por el circuito establecido.

« Valorar de nuevo la constitucion de un grupo de investigacion dentro del Plan
Regional de Calidad, buscando miembros de forma activa y segun las
posibilidades de la DGCC.

« Asegurar un numero de miembros del Grupo | que permita satisfacer la demanda
de los grupos de interés de forma 6ptima.

« Mantener la difusién de ayudas, convocatorias y premios de investigacién en
gestién y calidad a los miembros del PRC, asi como buscar e incluir otros
elementos divulgativos que se consideren apropiados y enfocados a la gestién
de la calidad y mejora.

Conclusiones.

Se ha conseguido exitosamente el despliegue de las actividades del Grupo para el
logro de los objetivos planteados en 2023. La encuesta de necesidades formativas
de investigacion en gestién y calidad ha permitido incluir dos actividades dentro del
Plan de Formacion de la DGCC. En 2024 se plantea de nuevo analizar tanto la
encuesta de satisfaccion como de necesidades de las actividades formativas. El
circuito de apoyo metodoldgico y estadistico esta funcionando para todos los
miembros del PRC y la DGCC, asi mismo, estan disponibles documentos de ayuda
a la investigacién para su uso libre y gratuito. Actualmente, la difusién por parte del
Grupo sobre convocatorias de premios y ayudas se realiza de forma mensual a
todos los miembros del PRC, y se valorara de nuevo la creacion de GEMECAS.
Respecto a la memoria anual de actividades, consideramos una herramienta clave
para la evaluacion y generacion de propuestas de mejora de las actividades del
Grupo, y asi, alcanzar resultados 6ptimos en nuestros objetivos.
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g. Principales resultados para su difusion a la poblacion

general.

El Grupo de Investigacién en Gestion de la Calidad, Mejora y Difusion del
Conocimiento Cientifico ha consolidado un circuito para detectar necesidades
formativas en investigacion de los miembros del PRC y mejorar sus competencias
mediante cursos que les capacite en metodologia de la investigacion y en difusion
de los resultados en salud. A su vez, este Grupo ha creado una nueva red de
conocimiento cientifico dentro del Plan Regional, mediante un circuito de asesorias
sobre apoyo metodolégico y estadistico y una serie de documentos que les ayuda
y guia para generar proyectos de investigacion. Para promocionar sus resultados
en investigacion, pone a su disposicion un repositorio digital de convocatorias y
ayudas para la promocién de los resultados de investigacion, el cual ademas se
envia de forma mensual a todos los miembros del Plan Regional. A su vez, se
plantea generar un grupo de investigacion de Gestion de la Mejora de la Calidad en
la Asistencia Sanitaria (GEMECAS). Por si alguna de las actividades pudiera tener
incidencias en su consecucion, los miembros confeccionan de forma anual una
memoria donde se incluyen indicadores y actividades, siendo una oportunidad para
la toma de decisiones y la mejora en cualquier apartado de sus iniciativas en gestion
de la calidad y mejora.
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3.9.

PROCESO SEGUIMIENTO, EVALUACION Y
MONITORIZACION DE RESULTADOS DEL PLAN
REGIONAL DE CALIDAD.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2023.

Dentro de la planificacion del Plan Regional de Calidad 2021-2025 en desarrollo del
Plan de Salud Horizonte, el proceso de Monitorizacion y Evaluacién de Resultados
Se enmarca como un proceso soporte que abarca y es cliente de las distintas lineas
estratégicas del Plan y en concreto de:

* Mejora continua de la calidad de la asistencia sanitaria.

* Respeto por las personas y por el conocimiento de la organizacion.
Concretamente la MISION de este proceso es hacer seguimiento, monitorizacion y
evaluacién de forma precisa, efectiva y eficiente de los procesos del plan, para
verificar el grado de cumplimiento de los objetivos propuestos.

Nuestra principal linea de actividad en el 2023 ha sido la de estar a disposicion del
resto de grupos que forman parte del Plan Regional de Calidad en la evaluacién y
monitorizacion de sus indicadores y es lo que hemos intentado realizar.

Las principales lineas de actuacién han sido:

o Realizar una valoracion de los indicadores del resto de los procesos que

forman parte del PRC.

o Valorar los nuevos indicadores que nos han planteado.

o Trabajar en la elaboracion de un taller para dar a conocer nuestra actividad.

Objetivos formulados para el aino 2023.

En el afio 2023 nos planteamos como objetivos los siguientes:

o Ayudar a definir los indicadores de los procesos/grupos una vez definidos
los objetivos.

o Verificacion de los datos para construir los indicadores.

o Elaborar un cuadro de mandos, tablas de cada proceso, poniéndolos a
disposicion de los grupos de trabajo.

o Realizacion de una taller para dar a conocer e introducir la cultura de
medicion en nuestro sistema.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.
CODIGO: PRC-FL-18
ol g VERSION: 1
PR CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC .
Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
07/02/23
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad
ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2023
ESTANDAR PARA FUENTE PARA EL.
PROCESO N°INDICADOR [  ESTABLECIMIENT DEFINICION DEL INDICADOR FORMULA VALORAR LA EERICDICIDADDE CALCULO DE ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL MAYO Junio Lo | AcosTo SEPTIEMBRE OCTUBRE | NOVIEMBRE | Diciemere | RESULTADO
O DEL OBJETIVO OBJETIVO (bescripcion) CONSECUCION MEDICION INDICADOR ANUAL
SEMESTRAL s
Ayudar a definir (N° indicadores "\I'IILtleri!;nS:JnoSv
. . o X
1 20/08/2022 los indicadores de % . indicadores vaJldad_osl_n total 90% Ministerio  de 80% 80% 80% Grupo J
; validados de indicadores N
los demaés grupos - Sanidad,
recibidos)*100) ;
Sociedades
Médicas
(N de ndicad SEMESTRAL ’\EBDD._
. e indicadores ontesinos,
20i08/2022 | Verificar los datos | o e dores | verificados/n® Turriano, 80% 80% 80% Propietario del
recibidos para su . Py 90% P
construccion verificados indicadores Ministerio  de Proceso
recibidos)*100 Sanidad,
Sociedades
2
Ne de indicadores SEMESTRAL 3%212%05
o 3 -
20/08/2022 Explicacion  de | % de Indicadores f;g'l'cad"s’ 2‘e 0% Turriano, 500 50% 50% g?o etario del
cada indicador. explicados. ’ Ministerio ~ de P
indicadores Prpceso
GRUPO recibidos)*100 Sanidad,
SEGUMIENTO, ' Sociedades
MONITORIZACION Y
EVALUACION  DE BBDD
RESULTADOS PRC Realizad \ SEMESTRAL Montesinos
- ealizado el '
20/08/2022 Creacion del Turriano, Sl S| S|
cuadro de mandos cgigglde mandos | SI/NO Sl Ministerio  de Grupo J
9 Sanidad,
Sociedades
SEMESTRAL BBOD
Realizado Realizado el q.ﬁ?:::;nos'
3 20/08/2022 Cuadros de | Cuadro de SINO sl Ministerio  de N/A N/A N/A Grupo J
mandos mandos Sanidad
especificos. especifico Sociedades
Médicas.
SEMESTRAL B80D
% Utilizacion | % Utilizacion | N° de Cuadros de ¥$’:}§§g”°s
20/08/2022 Cuadro de | Cuadro de | mando existentes P N/A N/A N/A Gestor
% Ministerio  de
mandos mandos / N° Cuadros de Sanidad Documental
existentes. existentes. mando realizados. oA
Sociedades
Médicas.
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CODIGO: PRC-FL-18
592‘3’!‘. g VERSION: 1
CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC
Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
07/02/23
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad
ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2022
o HECRIDH DEFINICION DEL INDICADOR ESTANDAR PARA PERIODICIDAD DE USRI L RESULTADO
PROCESO N° INDICADOR EOSIEQELOEBCJIQ'E\?‘J OBJETIVO (Descripcion) FORMULA CVOA":.SOEIT:AU%:.OAN MEDICION (iﬁlé%JALDOOI;E ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ANUAL
Posibilidad de N/A N/A N/A
cuantificar ecrf\)grsgi?gi y Propietario del
19/12/2022 econdémicamente | SI/NO Sl SEMESTRAL de consumibles Proceso
el proceso. 1SO 14001
BBDD N/A N/A N/A
Cuantificacion Coste de | 5 Costes Montesinos,
4 19/12/2022 Econémica  del Realizacion  del elmglead_qs endlaI € SEMESTRAL lémnl_s;ego de Propietario del
Proceso Proceso. elaboracion el anidad, Proceso
proceso. Sociedades
GRUPO Médicas.
SEGUMIENTO, S Costes del
MONITORIZACION Y proceso y  su ?ABDD ) N/A N/A N/A
EVALUACION ~ DE i ontesinos,
A comparativo con ESE
RESULTADOS PRC 19/12/2022 Eflmenma del otro proceso | € SEMESTRAL Mlnl_s1er|0 de Propietario del
roceso. similar ° Sanidad, Proceso
alternativo (si lo ;zzs;c;zdes
hubiese). .
Taller para dar a
icrz?oogjéir I: Realizar de Carpeta
5 30/06/2023 cultura de Actividad SI/INO si ANUAL Formacién NO NO NO Propietario del
medicién on | FOMativa DGCC Proceso
nuestro sistema
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Analisis de los resultados alcanzados.

Hemos continuado dando servicio a las peticiones del resto de grupos del proyecto.
No hemos conseguido avanzar en la realizacion de un taller formativo.

Hemos participado activamente en el Congreso Regional de Calidad formando parte
del Comité Organizador y participando como ponentes en las distintas sesiones.

Propuesta de objetivos para el ano 2023.

Nuestra propuesta de objetivos para el 2024 es continuar con los del 2023. A falta
de una reunion del grupo en el que se avance en estos objetivos.

Conclusiones.

Hemos iniciado el camino en la introduccion de conceptos como la mediciéon de
resultados, su evaluacion y seguimiento.

Hemos intentado mostrar las bases de datos de las que disponemos con sus
beneficios y limitaciones.

Hemos abierto un camino que sera beneficioso para todos los interesados en la
asistencia sanitaria en nuestra region.

No hemos avanzado en nuestra intencién de elaborar un taller formativo.

Principales resultados para su difusion a la poblacién
general.

En ocasiones se dice que la sanidad publica es un fallo del mercado. Sin embargo
la realidad de nuestro entorno nos lleva a la idea de una sanidad universal y gratuita
dirigida por los principios de igualdad y equidad en el acceso; y ésta se realiza, en
su gran mayoria, con medios publicos en nuestra comunidad.

En otras ocasiones se habla de informacién asimétrica en la prestaciéon sanitaria y
esto se resuelve, en parte, con un mayor conocimiento de la realidad con que se
presta la atencién sanitaria publica. La calidad en la prestacion de ésta que significa
ofrecer los mayores beneficios a la salud, con los menores efectos adversos, a la
mayor cantidad de personas, dados los recursos disponibles y con una eficiencia
notable

Es por esto por lo que el grupo de seguimiento, evaluacién y monitorizacion de
resultados puede y aporta soporte a la transmision de los conceptos de medicién de
la prestacion, cuantificacion de ésta y su valoracion econémica.
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