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1.MACROGESTION DEL PLAN REGIONAL DE
CALIDAD.
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PLAN REGIONAL DE CALIDAD
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El Plan Regional de Calidad (PRC) se fundamenta en una estructura de procesos
interrelacionados con objetivos comunes para cuya consecucion contribuyen cada uno de
ellos. Asi mismo estos procesos y sus interrelaciones se adaptan a variaciones en el
contexto y a los resultados obtenidos, segun la filosofia de mejora continua. La
macrogestion que se viene realizando del Plan Regional de Calidad se fundamenta en
dos elementos fundamentales:

e Su vision gue 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 que constituye el aparato de
nutricién de estos seres vivos. En concreto
los micelios reproductores crecen hacia la A
superficie y son los encargados de formar 0.
nuevos micelios. Las hifas ramificadas de
los micelios permiten mantener
interconectados a todos los organismos
presentes en el ciclo.
Asi, el PRC consiste en la colaboracion
mutidisciplinar y multisede de

profesionales del SESCAM que trabajan
de forma auténoma pero coordinada para
mejorar 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 nutrientes
para que surjan nuevos profesionales de los diferentes ambitos de la gestion y asistencia
sanitaria en nuestra organizacion que acepten el reto de trabajar en la implantacién y mejora
de modelos, procesos y buenas practicas a nivel regional.

Para alcanzar la mejora continua el PRC apuesta por la gestion del talento y del
conocimiento de la organizacion, con una base colaborativa y social.

La colaboracion del PRC con otros grupos, proyectos y estructuras del SESCAM, asi como
con la participacién organizaciones ajenas, favorece trabajar en la visién transformadora
del sistema sanitario hacia una mejora en la calidad de la atencion sanitaria.

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

El presente documento constituye la cuarta memoria de actividad del Plan Regional de
Calidad de Castilla la Mancha correspondiente al afio 2024 y que es resultado, en primer
lugar de una visidon consistente y compartida. En segundo lugar, del sentido de
pertenencia de todos los profesionales 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.
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e Su mision. El PRC trabaja a siguiendo el modelo de gestidon por procesos,

estructurados éstos a través de grupos de trabajo conformados por profesionales con
capacidad y conocimiento para el desarrollo de las distintas actividades necesarias. En este
trabajo se identifican tres procesos clave que actian como elemento transformador de la
calidad en la atencion sanitaria: Implantacion y seguimiento de modelos de gestion,
Estandarizacion regional de buenas practicas y Estandarizaciébn y mejora de procesos
asistenciales integrados. Basicamente los tres procesos clave caminan hacia una meta
comun: La aplicacion metddica a nivel regional de herramientas de mejora continua con las
gue ofrecer una mejor atencién sanitaria al paciente. Todos los demas procesos actian
como soporte o estrategia de estos tres, favoreciendo la deteccién de practicas en el propio
SESCAM o fuera del mismo, asi como las necesidades y expectativas de los pacientes,
evaluando el impacto y eficiencia, estableciendo metas y siempre garantizando el
conocimiento y capacitacion de los profesionales.
Asimismo la aplicacion de esta metodologia de mejora continua requiere la adaptacion del
PRC a variaciones en el contexto interno y externo, lo que favorece la generacion de nuevos
grupos, mayor motivacién profesional y la ampliacion de margenes de actuacion. De esta
forma durante el 2024 se ha llevado a cabo una reestructuracién de los procesos y
conformacion de grupos del PRC, haciendo un mayor énfasis en la inclusién de aspectos
transversales de la asistencia sanitaria como la seguridad del paciente y cuidados,
explicitando la busqueda activa de las necesidades y expectativas de los pacientes. No se
considera una modificacion del PRC aprobado en 2021, sino una concrecién de actividades
recogidas de forma implicita en el mapa de procesos anterior. Esta reestructuracion ha
favorecido ademas la incorporacion de nuevos profesionales al PRC y la planificacion del
abordaje de nuevas lineas de trabajo del mismo.

Oscar Herraez Carrera
Coordinador Regional de Gestién de Calidad y Mejora.
Direccion General de Cuidados y Calidad del SESCAM.
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MAPA DE PROCESOS

GESTION DEL PLAN REGIONAL DE CALIDAD

Reconocimiento institucional de los
profesionales implicados en la gestion de
1a calidad y proyectos de mejora

-

Benchmarking de buenas practicas

CcODIGO: PRC-MP-01

VERSION: 03

FECHA ULTIMA ACTUALIZACION:
28-05-24

MEDIDAS DE LA EXPERIENCIA

en gestion

PREMS Y PROMS

Jornadas de Calidad

Formacion/ IDENTIFICACION VULNERABILIDADES

Docencia

Bolsa de Talento
« Auditores

- Mentores proyectos
« Unidades Calidad

Investigacion en gestion de Ia
calidad y mejora, y difusion del
conocimiento cientifico

| ATENCION A LA VULNERABILIDAD |

|

: ESTANDARIZACION y MEJORA de procesos asistenciales integrados.
Desarrollo operativo en sistemas de informacion '

MANTENIMIENTO E IMPLANTACION DE MODELOS INTEGRADOS DE GESTION

ESTANDARIZACION REGIONAL DE BUENAS PRACTICAS EN GESTION, CALIDAD, CUIDADOS Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE

EXPECTATIVAS DE LOS GRUPOS DE INTERES

SISTEMAS DE SEGUIMIENTO Y CONSULTORIA EN ANALISIS DE COSTE-

INFORMACION PARA EL
MANTENIMIENTO DE
SISTEMAS DE GESTION

MONITORIZACION,
EVALUACION DE RESULTADOS
DEL PLAN REGIONAL DE
CALIDAD

DESARROLLO Y EVALUACION
DE CUADROS DE MANDO

UTILIDAD y VIABILIDAD DE
PROYECTOS

SATISFACCION DE LAS EXPECTATIVAS DE LOS GRUPOS DE INTERES
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El Nuevo Mapa de Procesos del Plan Regional de Calidad fue presentado en la Reunion Anual que se mantiene de los miembros que conformamos
dicho Plan. Este 2024, se celebré el pasado 17 de junio, en la Facultad de Farmacia de Albacete, a la que fueron convocados unos 80 profesionales,
pertenecientes a las distintas Gerencias y Direcciones Generales. De todos ellos, estuvieron presentes 60 profesionales aproximadamente. A

fecha de hoy, el PRC lo conforman 87 profesionales.
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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
2024.

Durante el 2024 se ha trabajado en 3 actividades fundamentales.

1. Desarrollo y colaboracion con la empresa suministradora para la
aplicacion adecuada de la herramienta QmKey en el SESCAM. La herramienta
presentada por esta empresa no cumple con todos los requisitos especificados
en los pliegos técnicos y su utilizacion presenta errores de disefio. Tal y como se
ha trabajado en afios anteriores, se colabora con la misma para la deteccion de
dichos errores y la aplicacion de alternativas que permitan la adaptacion de la
herramienta a las necesidades del SESCAM y también la adaptacién de nuestro
sistema de gestidn a la estructura de la plataforma informatica. Esta adecuacion
es compleja, lenta y produce sensacion de inmovilidad por parte de los
profesionales del grupo de trabajo, lo que obliga a la intervencion de la DGCC
para acortar plazos y garantizar la viabilidad del proyecto. Finalmente, tras
incumplimiento por parte de la empresa, se toma la decision de rescindir el
contrato con la empresa suministradora.

2. Planificacién de las fases de formacion y pilotaje. La aplicacion de
cambios en pequefios médulos de la plataforma, aunque con alto impacto en las
gerencias (principalmente gestion documental), requeria el pilotaje de esta
implantacion en las mismas. Para ello también era requerida la formacion de los
responsables. Esta formacion de responsables y pilotaje en gerencias se ha
llevado a cabo en el 2023 y 2024, aunque la deteccion continua de errores en el
sistema dificultdé que se llevara a cabo de la forma planificada. Finalmente la
rescision del contrato, avalada también por los profesionales que trabajaron en
el piloto, obligé a reestructurar esta parte del proyecto.

3. Elaboracién de pliegos para nuevo concurso. La finalizacion del
proyecto QmKey ha sido visto como una nueva oportunidad para conseguir una
plataforma que cumpla con los requisitos que el SESCAM propone para un
sistema ambicioso de gestién de la mejora. Tras la rescision del contrato, el
grupo de trabajo esta trabajando en la redaccion de nuevos pliegos de
contratacion, buscando activamente el conocimiento de otras alternativas que
existen en el mercado y redactando de forma mas concreta las necesidades y
condiciones que se requieren para la hueva contratacion.
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b. Objetivos formulados para el aino 2024.

Los objetivos para el afio 2024 no pudieron desarrollarse en su totalidad debido a la
necesaria reformulacién consecuencia de la valoracion negativa del pilotaje y la
consecuente revalorizacion del proyecto.

1. Liderar e impulsar la implantacién de la plataforma para la gestion de sistemas de
informacion en nuestra Comunidad.
-Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios con la plataforma.
-Elaborar documentacion de consulta a usuarios en la gestién de la
plataforma.

2. Disefar la formacién continuada para profesionales en la implantacion del proyecto.

3. Establecer el circuito de respuesta a demanda de necesidades de la plataforma a
usuarios potenciales.

4. Reconocer institucionalmente los responsables de funcionamiento del Gestor.

5. Colaborar con la DGCC y DGSD en la licitacién del nuevo proceso de contrataciéon
de la empresa de software Gestor ISO (Julio 2024).
-Elaborar documentacién de propuesta de licitacion.

c. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

1. Colaborar con la DGCC y DGSD en la licitacién del nuevo proceso de contratacion
de la empresa de software Gestor 1SO.
-Elaborar documentacién de propuesta de licitacion.

2. Liderar, impulsar y garantizar una implantacioén del Gestor ISO viable y eficaz en
nuestra comunidad en las 2 etapas planificadas.

-Disefar, implantar y evaluar un pilotaje previo a la implantacion de la
version definitiva de la plataforma informatica.
-Evaluar la implantacién definitiva de la plataforma informatica.
-Elaborar documentacién de consulta a usuarios en la gestién de la
plataforma.
-Evaluar el grado de satisfaccion de los usuarios con la plataforma.

3. Disefiar, desplegary evaluar un plan formativo especifico para profesionales a nivel
usuario en la implantacion del proyecto.

4. Establecer un circuito de respuesta a demanda de necesidades de la plataforma a
usuarios potenciales.
-Establecer circuitos de gestion de peticiones.
-Disefiar circuitos de resolucion de incidencias.

5. Reconocer institucionalmente los responsables de funcionamiento del Gestor.
-Definir los roles de funcionamiento de la plataforma.
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d. Conclusiones.

1. A pesar de que el grupo ha estado activo de manera continuada en el proceso de
implantacion, la evaluacién del pilotaje del proyecto inicial ha sido desfavorable, por
lo que no ha podido concluir la puesta en produccién completa de la plataforma.

2. El grupo de trabajo ha tenido que redimensionar sus objetivos en el segundo
semestre debido a la finalizacion de la relacién contractual con la empresa
adjudicataria del software.

3. El hecho de que haya que reiniciar todo el proceso de implantacion de la plataforma,
supone una fortaleza en el aprendizaje, aunque retrasa los tiempos previstos en la
planificacion.

4. El nuevo cronograma de despliegue se fundamenta en la priorizacion de la
adaptacion al cambio de dicho proceso.

e. Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

El SESCAM trabaja en la implantacion de una plataforma digital que permitira mejorar
la informacion de los sistemas de calidad, haciendo ésta mas accesible a profesionales
y usuarios.

La integracion de los sistemas de calidad con la tecnologia de la informacién garantiza
la optimizacion de los circuitos de documentacion y registro de la mejora continua en las
organizaciones sanitarias.
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Anexo 1: Cumplimiento de planificacion.

Despliegue de la planificacion prevista en las Fases 1y 2 de Implantacion.

Durante el primer semestre del afio se desplegaron los hitos planificados en la
implantacién de la plataforma de manera progresiva.
Se realizaron 30 reuniones telepresenciales:

aprwpdnE

15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.
23.
24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.

ENERO.

10 de Enero. Reunién interna hito8.

11 de Enero. Reunidn grupo de implantacion hito8 y planificacion hito9.
17 de Enero. Reunidn grupo de implantacion gestidén usuarios lectores.
24 de Enero. Reunién grupo de implantacién hito9.

25 de Enero. Reunién interna gestién de usuarios lectores.

FEBRERO.

1 De Febrero. Reunién interna de seguimiento del proyecto.

6 de Febrero. Reunién configuracién 5 sedes piloto.

2 de Febrero. Reunién grupo de implantacién seguimiento del proyecto.
5 de Febrero. Reunién interna hito 9.

. 8 de Febrero. Reunién interna.

. 16 de Febrero. Reunién interna hito10.

. 20 de Febrero. Reunién interna hito10.

. 21 de Febrero. Reunién grupo de implantacién hito10 y planificacién hito11.
. 29 de Febrero. Reunién interna revisiéon estado proyecto.

MARZO.

4 de Marzo. Reunién grupo de implantacion estado proyecto.
5 de Marzo. Valoracioén continuidad del proyecto.

7 de Marzo. Reunion interna hitol11.

18 de Marzo. Valoracioén paso a PRO.

19 de Marzo. Reunidn grupo de implantacion paso a PRO.

ABRIL.
4 de Abril. Valoracién Formacion Fase2.
4 de Abril. Reunion interna estado del proyecto.

5 de Abril Reunién grupo de implantacion Formacion Fase2.
10 de Abril. Valoracién continuidad del proyecto.

12 de Abril. Reunién interna Plan de Trabajo.

17 de Abril. Reunién interna hito12.

23 de Abril. Gréficos.

MAYO.

17 de Mayo. Entrega hito12.

21 de Mayo. Seguimiento hito12.

27 de Mayo. Reunidn interna seguimiento hito12.
28 de Mayo Reunion grupo de implantacién hito12.

10
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2. Formacién Fase 2 del pilotaje.

Aunque se planifico un despliegue de sesiones formativas para todos los responsables
de calidad de todas las gerencias, dicha planificacion no se llegé a impartir debido a una
valoracion negativa en el seguimiento del proyecto.

3. Realizacion de informe de evaluacion pilotaje.

Se ha elaborado, en colaboracién con el &rea de salud digital, un informe de evaluacion
del pilotaje en las gerencias bajo su alcance: Ciudad Real, Toledo, Villarrobledo, Alcazar
de San Juan y Servicios Centrales.

El resultado de la valoracion del pilotaje fue desfavorable.

4. Sesiones de preparacion de documentacion para nueva licitacion.

Durante el segundo semestre se han realizado 17 reuniones de consenso para la
propuesta del pliego de condiciones técnicas, el pliego de clausulas administrativas y el
cronograma del nuevo proyecto.

JUNIO
1. 07 de Junio. Diagrama.

JULIO.
2. 3de Julio. Reunién interna de trabajo.
16 de Julio. Revisiéon de requisitos nuevo proyecto.
4. 25 de Julio. Reunién interna de trabajo

w

AGOSTO.
Sin reuniones.

SEPTIEMBRE.
5. 5de Septiembre. Propuesta resolucion empresa suministadora
6. 18 de Septiembre. Reunion interna de trabajo.

OCTUBRE.
7. 8de Octubre. Nuevo pliego de condiciones técnicas.
8. 22 de Octubre. Reunion interna actualizacién estado del proyecto.

NOVIEMBRE.
9. 7 de Noviembre. Revision PPT/PCAP.
10. 12 de Noviembre. Revision PPT/PCAP.
11. 13 de Noviembre. Revision PPT/PCAP.
12. 25 de Noviembre. Revision PPT/PCAP

DICIEMBRE.
13. 5 de Diciembre. Revision PPT/PCAP.
14. 9 de Diciembre. Preparacién reunion DGCC.
15. 10 de Diciembre. Presentacion a Directora General nuevo cronograma del proyecto.
16. 13 de Diciembre. Actualizacién ficha de proceso.
17. 19 de Diciembre. Actualizacién ficha de proceso.

11
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5. Sesiones informativas empresas con aplicaciones de gestion normativas.

Se han realizado 4 sesiones telepresenciales para ajustar los requisitos de la plataforma
a las condiciones de las empresas que trabajan con software especificos de gestion de
sistemas de calidad.

14 de Junio. DEMO ISOTOOLS.
18 de Junio. DEMO RISK4ALL.
4 de Julio. DEMO MANSIS.

14 de Octubre. DEMO BDI.

PR

12
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GESTION Shoras/n® del Gestor I1SO
incidentes <24h Semestral DGSD en 2025
criticos
Yhoras/n®
Establecer el incidentes <48h Semestral DGSD
circuito de . . prioridad alta
respuesta  a lrggll?;ntafslas on DGSD
0
8 |81 ﬁgz:rzsri]g:des :Jj: tiempo  segin %Q%r:;/gs
la plataforma a | C'iticidad de la prioridad <4d Semestral DGSD
usuarios misma. media
potenciales
>horas/n®
'gﬁgﬁgéeds <7d Semestral DGSD
baja
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CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Se han
La disefiado
monitorizacion roles de
Reconocer de los plataforma
institucionalmente Perfil de Rescision de indicadores (coordinador,
4 28-11.23 los responsables puesto de | Disefio perfil si Anual Ficha perfil contrato con comenzara con responsgble Grupo de
§ ’ trabajo de puesto de puesto empresa p " de calidad, |[trabajo A.
de funcionamiento especifico adjudicataria la_implantacion responsable
del Gestor. P! : ! del Gestor I1SO b P
en 2025. e _proceso,
técnico  de
IMPLANTACION calidad y
DE SISTEMAS DE lector)
INFORMACION Colaborar con la N
PARA EL Direccion General F;gltrar)tjzaglal
MANTENIMIENTO de Calidad y Salud | © ?C'?" del Carpeta En borrador:
(D;Ess.l'_lsg,sMAs DE Digital en la ::]ﬁgvrgo €| Contrato ) . compartida -PCAP Grupo de
5 16-07-24 licitacion del ftw licitado y | Si Unica en red vy -PPT h bp' A
nuevo proceso de 3‘; are Y| difundido portal de -RAT rabajo A.
contratacion ffusion —en contratacion -Cronograma
empresa de | Portal  de
software contratacion
Mantener el grupo e Carpeta
6 | 01-12-24 | funcionalmente ::32;22633 g{.:z“”"’"“' >10 Mensual compartida 51 t?;‘g‘;%‘f
activo Grupo enred o A
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h. Anexo 3: Analisis de los resultados alcanzados.

OBJETIVO 1. RESULTADOS IMPLATACION PLATAFORMA.

Criterios
obligatorios PPT.
Apartado A

Buscador avanzado de

documentos. Busca
documentos a partir de
diversos criterios
(codigo, titulo,

descripcion o palabras
clave)

Revision
Cumple

requisito

El buscador no muestra los
resultados al buscar por cddigo
numeérico.

El buscador no funciona con
niameros o combinacion de Validado
ndmeros y texto.|  pendiente
Tampoco funciona con menos de 3| ajuste menor
caracteres.

El filtro no permite seleccionar
campos para la busqueda (por
ejemplo, buscar en proceso
asociado, o sdlo en titulo, etc.).

Acceso a la informacion
relevante para usuarios,
proveedores y grupos de
interés

No esta definido el acceso a
proveedores y pacientes.

Soporta multiples
formatos de archivos

Subido a 15 Mb. Validado
pendiente

ajuste menor

Observaciones

En ajustes realizados en PRE:

No muestra resultados por
filtro fecha, procesos,
carpetas, etc.

Si muestra resultados con
codigo numérico, titulo.

Propuesto envio de usuario y
contrasefia a través de link y
acceso restringido en la
plataforma a la informacion
marcada para su acceso.
Este acceso no se realiza por
LDAP.

Genera listados de
documentos segun
diversos criterios:
Documentos externos,
documentos por
dispositivo, listado de
registros, documentos
proximos a caducar.

Genera un listado completo de
documentos con independencia del
estado y del usuario. No contempla
macroprocesos. El filtro ha de

hacerse en el Excel descargado. Validado

Identifica documentos préximos a .
pendiente

caducar. .
ajuste menor

Necesarias mejoras. No pone los
criterios utilizados en la creacién
del informe (sede, macroproceso,
filtro...)

Prioritaria la identificacion
de Macroprocesos.
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Criterios

obligatorios PPT.

Apartado A

Permite consulta
documental desde
dispositivos moviles

(teléfonos, tabletas) vy
comunicacion con las
paginas web de las
Gerencias.

Revision

Corregida visualizacion

dispositivos moviles.
No evaluado sistema de acceso a

documentos desde paginas web.

Cumple
requisito

en Validado

pendiente

ajuste menor

Permite la realizacion de
estadisticas descriptivas
y define de manera
flexible indicadores:
numero de documentos
por intervalo de fechas.

A través del listado de documentos

se puede extraer el numero
documentos por intervalo

fechas. No internamente (no filtros)

v no indicador interno.

de
de

Cuenta con sistema de

Observaciones

La gestion de indicadores es
muy compleja y no es
funcional para la carga de
indicadores que se
gestionan. Segun estd
planteado se  seguiran
utilizando Excel.
Definidas deficiencias mads
adelante.

No establecida codificacidon
especifica por sedes o

L . Validado tipologia de documentos. No
codificacion flexible vy |ok ) ]
completo establecido automatismo
adaptable. L
para codificacion por
Macroprocesos.
Permite utilizar
. » Permite la subida de| .
informacion » . Validado
. documentacion propia de
documentada propia de completo

los dispositivos.

dispositivos (Procesos).

Soporta analisis de
contexto con
evolucion en el tiempo.

Sl. Pendiente de valoracién mas | No habilitado

completa.

en PRE

Permite identificar
partes interesadas
posibilitando el analisis
de sus expectativas.

Sl. Pendiente de valoracién méas | No habilitado

completa.

en PRE

Permite el analisis y
seguimiento de los
riesgos y oportunidades.

Sl. Pendiente de valoracion mas| No habilitado

completa. Precisa incluir en PRE

cuantificacion del riesgo.
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Criterios

obligatorios PPT.

Apartado A
Permite la gestion de
incidencias y no

conformidades
incluyendo la evaluacién
de la eficacia.

Revision

SI.
completa.

Pendiente de valoracion mas
habilitar
asignacion de acciones de mejora a

Precisa la

varios padres.

Garantiza la trazabilidad

entre analisis de
contexto, expectativas
partes interesadas vy

gestion de riesgos.

Para ello es preciso habilitar la
asignacion de una misma accion de
mejora a varios padres. Una misma
accion puede estar relacionada con
varios origenes (varios analisis).

Existe sistema de alertas

Cumple
requisito

No habilitado
en PRE

Observaciones

Se ha
posibilidad

habilitado
de

la

asociar

acciones de mejora a las NC.

PRIORITARIO

establecer

sistematica para vincular una

accion a varios padres. Se ha

vuelto a solicitar

que

cualquier médulo en el que

se pueda

acciones, debe

relacionar
tener

implementada dicha opcion,

independientemente de que

el médulo esté activo.

que asigna tareas a Validado
responsables y completo
establece recordatorios.

Tiene la capacidad de

inventariar equipos y

establece requisitos de |s|. pendiente de valoracién mas | No habilitado
mantenimiento completa. en PRE

permitiendo el registro
de la realizacion de
dichas actividades.

de
trabajo,

Establece perfiles
de

competencias

puesto
evalua
por profesional y
planifica y evalia Ia

formacién continuada.

Pendiente de definicion de este
apartado. No desarrollado de forma
adecuada. Pendiente de integracién
con SOFOS.

Registra y evalta a los
proveedores y permite
el seguimiento

temporal.

Pendiente de establecer sistema de|

evaluacion adecuada de
proveedores. Pendiente de definir|
metodologia de evaluacién de

proveedores en funcion del tipo de|

proveedor 'y sede. Preciso
formulario 4agil de evaluacion de|

proveedores.

No habilitado
en PRE

La evaluacion

competencias precisa

de
de

adecuacion de formularios

para cada uno de los puestos

de trabajo y areas.
de
adecuada en la plataforma.

desarrollado

No
forma
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Criterios

obligatorios PPT.
Apartado A

Monitoriza indicadores y
permite
graficos de control.

obtener

Revision

No desarrollados graficos de control
Sistema de registro de indicadores
muy complejo. Precisa establecer
un seguimiento
(periédico/aperiddico) y registrar el
resultado.
No

No permite indicadores cualitativos
(texto).

No permite

define unidades.

la gestidn de una
bateria amplia de indicadores (muy
complejo) y con poca versatilidad y
utilidad.

Permite la planificacion
y monitorizacién de los

No desarrollada monitorizacidn con

Cumple
requisito

Incumplimiento.
Propuesta

solucion

Observaciones

En la entrega de HITO 12,
de
Cuantitativos,

realiza entrega
Indicadores
con posibilidad de generar

graficos.

Los Indicadores Cualitativos
6
después, no habiendo sido

son entregados dias

validados completamente,

siendo necesarios ajustes

menores.

Se
leyenda de color, informes

solicitan ajustes en

de seguimiento.

objetivos de calidad| | .
. graficos de control. Pendiente de|
reconociendo las . j
o valoracién mas completa.
desviaciones de los
estdndares.
Cumple con los
requisitos en la| . . . . .
L . |Si. Pendiente de valoracion mas | No habilitado
planificacion del cambio
L . completa. en PRE
y evaluacion de riesgos
asociados.
Cumple con los
requisitos de disefo. L
L No desarrollada monitorizacién con| .
Definicién de resultados| | . No habilitado
. graficos de control. Pendiente de
a lograr, revisiones, ., B en PRE
. valoracién mds completa.
actividades de
verificacién y validacion.
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OBJETIVO 2. DISENO PLAN DE FORMACION.
PLAN DE FORMACION DE OMKEY
CONTENIDO DE LA FORMACION DE GESTION DOCUMENTAL
= Acceso
= |nterfaz de Usuario
= Operativas Bésicas
=  Consultar documentacion ISO
= Gestor Documental
CONTENIDO DE LA FORMACION DEL EQUIPO DE SOPORTE
= Acceso
= |nterfaz de Usuario
= QOperativas Basicas
= Consultar documentacion ISO
CALENDARIO DE SESIONES DE TRABAJO
Sesién Calendario* Contenido
1 | 40 Usuarios Grupo 1 09/04/2024 09:30 Gestion Documental
2 | 10 Usuarios Equipo de Soporte 12/04/2024 09:30 Equipo de Soporte
3 | 40 Usuarios Grupo 2 16/04/2024 09:30 Gestion Documental
4 | 40 Usuarios Grupo 3 19/04/2024 09:30 Gestion Documental
5 | 40 Usuarios Grupo 4 24/04/2024 09:30 Gestion Documental

La duracion de las sesiones esta prevista para 1,5 horas.

MEDIOS
La formacion se realizara por videoconferencia con soporte multimedia del que recibiran
una invitacion con los datos de acceso.

MATERIALES
Las sesiones seran registradas en video. Los videos resultantes seran accesibles
enviados por algun servicio de correo de volumen que sea su preferencia.

ASISTENTE
Una persona de Sescam dara asistencia al formador canalizando preguntas, dudas e
interrupciones.

COORDINADOR
Una persona de Sescam coordinara la asistencia de los “alumnos” para ajustar la
capacidad.

OBJETIVO 3. ESTABLECER EL CIRCUITO DE RESPUESTA A DEMANDA DE
NECESIDADES DE LA PLATAFORMA A USUARIOS POTENCIALES

Elaboracién documentos: Gestion de peticiones y categorizacion de IRIS.

Ademads, se realizaron reuniones entre empresa adjudicataria y DGSD para la
configuracion del circuito de incidencias y peticiones.
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OBJETIVO 5. COLABORAR CON LA DGCC Y DGSD EN LA LICITACION DEL
NUEVO PROCESO DE CONTRATACION DE LA EMPRESA DEL SOFTWARE

GESTOR ISO.

Se encuentran en fase de borrador los documentos:
= PPT (Pliego de condiciones técnicas).
= PCAP (Pliego de clausulas administrativas).
= RAT.
= Cronograma de implantacion.

OBJETIVO 6. MANTENER EL GRUPO FUNCIONALMENTE ACTIVO.

Todas las reuniones celebradas a lo largo de 2024 estan descritas en esta memoria.
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3.2. PROCESO MANTENIMIENTO E IMPLANTACION

DE MODELOS INTEGRADOS DE GESTION.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en

2024.

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 implantacion de modelos integrados de gestién”. Y en base a ello,
las principales actividades llevadas a cabo pueden definirse de la siguiente forma:

1. Implantaciéon de modelos integrados de gestion.

Durante el afio 2024, se ha continuado con la implantacion de los Sistemas de Gestion
Ambiental (SGA) basados en la Norma ISO 14001, en 6 gerencias, junto con su
integracién con los Sistemas de Gestion de la Calidad (SGC) basados en la norma
ISO 9001:2015. Asimismo, todas las gerencias con SGI implantado han conseguido
mantener certificacion en el 2024. 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 Coordinacion Regional de Calidad y Secretaria General.

La cronologia resumida del desarrollo del proyecto durante 2024 es la siguiente:

Enero-febrero 2024: IRCA 9001 y 14001.

21 de marzo: taller de auditores SESCAM post auditorias 2023.

2 de abril: taller de auditores SESCAM pre auditorias 2024.

Entre el 8 y el 10 de abril, se impartié una formacién de auditores internos en
modelos integrados de gestion 1ISO 9001-14001.

Abril-mayo: Fase 1 de las Auditorias Internas, para las gerencias con SGI o
Unicamente SGC.

22-24 de abril: actualizacion en gestion ambiental en centros sanitarios.

Entre mayo-septiembre: 4 actividades de consultoria con las 6 nuevas gerencias
incorporadas al SGA ISO 14001:2015.

Entre el 10y el 12 de junio se realizé un taller en el que se compartieron buenas
practicas de servicios certificados en modelos integrados de gestion ISO 9001-
14001:2015.

17 junio: Reunién del PRC en Albacete.

Septiembre-octubre: Fase 2 de las Auditorias Internas para las 6 nuevas
gerencias con SGI.

Septiembre-diciembre: Auditorias externas.

Octubre-diciembre: 4 ediciones de la actividad formativa ISO 9001-2015.

3 -11 de noviembre: curso sistemas de gestion energética.

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

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

En noviembre se ha recibido una solicitud desde la GAI Ciudad Real para la
valoracion correspondiente desde la DGCC del proyecto de acreditacion de algunas
pruebas del laboratorio de microbiologia segun la Norma ISO 15189. Recientemente
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también ha mostrado este interés la GAE Toledo, no habiendo presentado aun la
solicitud con el proyecto correspondiente.
Se considera que la inclusién de este proyecto para trabajarlo desde el PRC
fortaleceria la implantacion de esta Norma en otros laboratorios regionales,
activando los procesos relacionados con la gestion del talento, reconocimiento
institucional de los auditores y formacion.

Actualizacion de la documentacion del proceso.

- Se ha actualizado el cuadro de mando de indicadores, estando pendiente la
actualizacion de la ficha de proceso.

- También hemos elaborado el Procedimiento de Comunicacién PRC-PC-01 (06-
03-24), 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
informacion de los dispositivos y procesos en el alcance de todas las Gerencias
respecto a la Norma ISO 9001:2015 y el alcance de las ubicaciones de las
Gerencias respecto a la Norma ISO 14001:2015.

- Actualmente, disponemos de 166 Dispositivos y 696 procesos bajo el alcance
ISO 9001:2015 y 16 ubicaciones bajo el alcance ISO 14001:2015.

- También, referenciar que la GAIl Hellin presenta certificacion en el Modelo de
Gestién ACSA, teniendo en el alcance el hospital, el Centro de Salud Hellin 2 y
Centro de Salud de Ontur.

Actividad discente y docente.

El 41% de los miembros de nuestro grupo se han formado a lo largo del 2024 en
diferentes modelos de gestion, Norma ISO 9001:2015, Norma ISO 14001:2015,
Norma ISO 50001 (Gestién Energética), Metodologia LEAN. Ademas, el 25% de los
componentes de este grupo, ha participado como docente en cursos relacionados
con modelos de gestion.

Produccion cientifica.

Desde este grupo, a lo largo del 2024, hemos elaborado 6 producciones cientificas,
expuestas y defendidas en diferentes Jornadas y Congresos regionales y
nacionales.

Actualizacion integrantes grupo.

Tras la reunién celebrada en Albacete, con la correspondiente reestructuracion del
PRC, se han incorporado 3 nuevos miembros al grupo, habiendo salido a su vez 2
miembros, conformando el grupo 10 profesionales de diferentes gerencias.

Resultados encuestas de satisfaccion.

Durante el 2024, se realiz6 una encuesta a los SSCC y las 6 gerencias que
implantaron el SGI en 2023, obteniendo una satisfaccidon media de 4,57 en cuanto
a la ayuda recibida desde la CRGCM y Sec. General para dicha implantacion.

En diciembre se lanzé nuevamente dicha encuesta a las 6 nuevas gerencias que
han implantado el SGI ISO 9001-ISO 14001. En 2025 analizaremos los resultados
obtenidos.
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Resultados encuestas necesidades nuevas normas.

Tras la encuesta realizada en marzo 2024 a todas las gerencias, preguntando cual
seria la siguiente norma que querrian implantar en sus gerencias, dando varias
opciones entre las mismas, la Norma UNE 179003 “Servicios sanitarios. Gestion de
riesgos para la seguridad del paciente” fue la més votada, con el 82% de los votos.

Objetivos formulados para el aino 2024.
OBJETIVO GENERAL

Desde el proceso de Mantenimiento e Implantacion de Modelos Integrados de
Gestion 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 y tutoria en la implantacién de 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.

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

2. Captar y valorar nuevas necesidades planteadas por los clientes de nuestro
proceso.

3. Continuar con la implantacion del modelo integrado 1ISO 9001 — ISO 140001 en
gerencias y centros de salud que se adhieran al proyecto.

4. Valorar la metodologia a seguir para la participacion en la implantacion de la
ISO 14001.
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UADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Acompafiar en | Solicitudes de (N° Solicitudes de
la integracion | acompafiamien P 6 SOLICITUDES
de los | to para | 2COmpanamiento Registro d CONSULTORIA |1 SOLICITUD FONSULTORIA  CONSULTORIA
1 | 20032022 | procesos- integracion de | 2eheeas 100% Trimestral v Sin solicitudes DELASG | TALAVERAPARA Sin TALAVERA FALAVERA 1000 |FCO  JAVIER
modelos de | Modelos P - IMPLANTACION solicitudes PACHECO
i acompafiamiento NUEVAS
gestion Integrados  de lici " 14001 pP5-11-24 9-12-24
integrada. Gestion solicitadas)*100. GERENCIAS
(N° Horas
participadas del
Participacion | nodo MIG en
de sesiones de
componente | formacién / n° Registro (188/151) _ "
2 | 21032022 s del nodo | horas de | 60% Trimestral | de *100= 124,50% (134/39)x100= 0% STHOTS00 | 144,279
@ . 249,31% =58,97%
MG como | sesiones de actividad.
Participar en | discente en | formacién
la formacién | MG organizadas
GRUPO
MANTENIMIENTO sobre sobre MIG) x $ARLOS LOPEZ
E | modelos 100. CARLOS
IMPLANTACION integrados [ Horas RODRIGUEZ
DE MODELOS de gestion. participadas  del
INTEGRADOS DE nodo MIG en
GESTION Participacion de fsesmneg de Registro de
componentes ormacion  como actividades (29,75/29,75)
. i ’ i 14/14)*100 (2,5/2,5)*100
3 | 210312022 del nodo MIG | docentes/n®horas | gy, Trimestral formativas *100=100% ¢ 0% 15 100 %
como docentes ?e se%mnels de del nodo =100% =100%
'ormacion ala que
en MIG coamos MIG
convocados como
docentes sobre
MIG) x 100.
Suministrar (N° Solicitudes de
Participar en la datos sobre ";‘:)e;“ega‘ign
investigacion MIG para . . .
st atendida / Registro de N I Sin PASCUAL
4 21/03/2022 sobre modelos mesugacnpn Solicitudes totales 95% Semestral actividad. Sin solicitudes Sin solicitudes solicitudes SEGOVIA
integrados de por cualquier de dat
gestion. miembro del Je datos para
PRC. investigacion
g sobre MIG) x 100.
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ADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Participacién en
actividad
. investigadora
Participar en la . .
: A (comunicacione | N° de produccién
5 21/03/2022 gvozsetllgsauon sobre s, cientifica del nodo [ =2 1 al afio en Anual Registro de 1 5 6 :22%\":;'
integrados de publicaciones, MIG en el afio en | curso actividad.
esgén capitulos  de curso.
9 . libro, articulos
de revista...)
sobre MIG.
Elaborar un | Mantenimiento
catdlogo/mapa de | del catalogo- DISPOSITIVOS MIGUEL
unidades mapa de | Actualizacién Catalogo de 9001 A
6 211032022 certificadas  con unidades anual del catalogo. SINO Anual unidades MIG. sl 16 UBICACIONES égggkNO
distintos modelos | certificadas con 14001
de gestion. distintos MIG. (13 GERENCIAS)
GRUPO
MANTENIMIENTO
E
IMPLANTACION -
DE MODELOS (N.° de solicitudes
INTEGRADOS DE Gestionar la | Medicion  de | recibidas y
GESTION eficiencia del | tiempo de | analizadas en un . .
7 31/01/2023 proceso y la [ andlisis de la [ tiempo menor o | 100 % Semestral g;?\;ﬂgj 311)830?: gtlﬂicitu des 1/1X100= 100% DAVID SERNA
efectividad de su | “Solicitud  de | igual a 10 dias/N.° .
despliegue intervencion” total de solicitudes
recibidas) x 100
L (N.° de solicitudes
Comunicacion robadas y
Garantizar  una | de  solicitud | PO
comunicadas a
adecuada aprobada a L .
comunicacién en | peticionarios en peticionario en un
. . tiempo menor o o Registro 1/1X100 Sin -
8 31/01/2023 tiempo » con | un .llempO igual a 5 dias 100 % Semestral actividad. = 100% solicitudes 1/1X100= 100% DAVID SERNA
nuestros clientesy | menor o igual a .
" desde su andlisis /
otras partes | 5 dias desde
. . N° total de
interesadas andlisis de la .
eticion solicitudes
p recibidas) x 100
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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 produccién cientifica; indicador n°2, en cuanto a participacién en
formacion).

De forma mas concreta, el proyecto de implantacién de Norma ISO 14001, se ha llevado
a cabo a lo largo del afio 2024 en 6 del total de 18 organismos que conforman nuestra
organizacion con un SGC implantado (un 38,8 %), teniendo actualmente 16 ubicaciones
con certificacion en ISO 14001. Para el afio 2025, esta prevista la incorporacion de, al
menos, 4 nuevas Gerencias (22,22%), consolidando la implantacién de dicho modelo
con un impacto total del 94,44% de nuestra organizacion, ademas de la incorporacién
de la Gerencia de Coordinacion e Inspeccién que se incorporaria con el SGA, con
implantacién de la Norma 1SO 14001 exclusivamente. Este porcentaje es aplicable al
impacto en cuanto a la extension de un modelo integrado de gestién entre normas ISO
9001-ISO 14001.

Para el 2025, se considera necesaria la valoracion de recursos necesarios (economicos,
personales, temporales, etc.) que supondria la implantacién de la Norma ISO 179003,
habiendo sido esta elegida por mayoria de las gerencias para su correspondiente
implantacién. También serd necesario considerar la posible implantacion de la Norma
15189 tras la solicitud recibida por la GAIl Ciudad Real.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

Se dan por validos los objetivos del afio 2024 con intencion de continuidad.

De forma mas concreta, se pretende:

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

2. Valorar los recursos necesarios para la integracion de la Norma ISO 179003 para la
seguridad del paciente en los modelos integrados de gestion.

3. Materializar, si es posible, la implantacion de nuevos modelos de gestion que
aporten valor a las organizaciones.

4. Participar algunos de los miembros de este grupo en la formacion destinada a
auditores internos.

5. Generar produccion cientifica que nos permita difundir los logros alcanzados.

6. Difundir los resultados de las encuestas de satisfaccion post-implantacion de la
Norma 1SO 14001.

7. Valorar la necesidad de apoyo por parte de este grupo de su participacion en la
inclusién a nivel regional de los servicios de Prevencion de Riesgos Laborales en
los modelos de gestion de la calidad implantados en las gerencias.

f. Conclusiones.

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

o Entotal, 165 Dispositivos y 696 procesos bajo el alcance ISO 9001:2015y 16
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
gerencias han conseguido certificacion en 2024, y, al menos, 4 nuevas
gerencias daran el paso en 2025 para incorporarse a la integracién de modelos de
gestion, y 1 nueva gerencia sin sistema de gestion anterior, en este caso se
incorporaria con el SGA.

e Lacolaboracion y esfuerzo ha sido maximo por parte de todos los miembros
del grupo de modelos integrados de gestién no solo para mantener un nivel
elevado de conocimientos, sino para dar cumplimiento a las necesidades
planteadas por el resto de organizaciones del SESCAM.

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

e 6 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 férmula de la
telepresencialidad junto con la reunién 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 gestiéon de recursos necesarios y
disponibles para las demandas que se produzcan.

g. Principales resultados para su difusion a la poblacién
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.

Este 2024 ha finalizado con 13 gerencias que tienen implantado un modelo integrado
de gestion ISO 9001-1SO 14001 (mas del 72% del peso especifico de todo el SESCAM).
Son 165 servicios/dispositivos los que estan trabajando con un sistema de gestién
basado en la ISO 9001:2015, y 16 ubicaciones con un sistema de gestién basado
en la ISO 14001-2015.

Se han difundido 6 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.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

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 informacion. Su actividad en 2024 se ha centrado
fundamentalmente en:

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

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

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

b. Objetivos formulados para el ano 2024.

Ademas de los objetivos propios del proceso del Plan Regional, para el afio se definieron
algunos objetivos operativos nuevos con el objetivo de avanzar mas en los procesos
estandarizados a nivel regional:

1. Garantizar la consecucion de los objetivos de los proyectos piloto del PRC.
e Evaluar los resultados de la implantacion de los proyectos piloto del PRC.
e Garantizar la difusion de los resultados de los proyectos piloto del PRC, a través
de los procesos de Benchmarking y del proceso de Gestién del Talento.
e Contribuir a la generalizacion de los procesos piloto del PRC.
e 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.

e Disefar la matriz de valoracién y priorizacion.

e Garantizar la adecuada difusién de la convocatoria.
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e Garantizar la adecuada resolucion de la convocatoria.

3. Garantizar la estandarizacién y pilotaje del proceso de atencion al paciente
cronico complejo.
o Definir la estandarizacion de los subprocesos relacionados con la atencién al
paciente crénico complejo.
e Garantizar los cambios en los sistemas de informacion
¢ Pilotar los procesos definidos.
¢ Analizay evaluar los resultados.

4. Facilitar la generalizacién y despliegue del proceso transversal de atencion al
paciente con IC en las organizaciones que lo soliciten.
e Garantizar la difusion de la solicitud para la implantacion a las gerencias.
e Gestionar los posibles cambios en los sistemas de informacion.
e Trabajar en el cuadro de mandos regional.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.
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CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC

CODIGO: PRC-FL-18

VERSION: 1

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

GRUPO
ESTANDARIZACION
Y MEJORA DE
PROCESOS
ASISTENCIALES
INTEGRADOS Y
DESARROLLO
OPERATIVO EN
SISTEMAS DE
INFORMACION

Direccién General de Cuidados y Calidad

ADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

FECHA APROBACION:

07/02/23

Garantizar el despliegue "
operativo y desarrollo en g:(; g:zpcrocesos piloto
sistemas de informacion X
Garantizar el de los procesos :Lagg:;ze?;%zgue COORDINACION
despliegue de asistenciales integrales operativamente en los Carpeta REGIONAL DE
2022 los pro gectos “Atencion al paciente con si’; temas de 100% Semestral compartida CONSEGUIDO EN 2023 GESTION DE LA
ot del PRe. | Hemormagiadigestiva”, | SEETERER, o ) PRC CALIDAD Y
P! . “Atencion al Paciente con de procesos piloto del MEJORA (CRGCM)
Insuficiencia Cardiaca” y PR’L?: que so:
“Atencién al Paciente con :
Retinopatia Diabética”. estandarizados)*100.
Evaluar los resultados
obtenidos de la .
implantacién de los (N°de procesos piloto
procesos ast > del PRC rados que
integrales “Atencion al
paciente con Hemorragia son de_splegados | 100%
digestiva”, “Atencion al operativamente en los Desarrollado
Evaluarlos Paciente con sistemas de Primera *En MXXly
resultados de la O o informacion con Carpeta : Turriano
. o B N y explotacion .
2022 implantacion de !.x:zz:g:ca'lapgigg';fc% informe final de 100% Semestral compartida ng dro ! 100% estan
los proyectos Retinopatia Diabética” resultados/N° total de PRC desplegados
piloto del PRC. | Atenc%n 2 Paciente Y| procesos piloto del mandos todos  los
Cr fmic:a Complejlo" a PRC estandarizados proceso IC. formularios y
través de la revision de que son desplegados protocolos.
los cuadros de mandos operatlvzmente enlos
de indicadores y ;:?;f;‘:d 69;1)*100
elaboracién de informe }
final de resultados.
Garantizar la Difusién de los proyectos
difusion de los piloto a través de alguna
resultados de de las actividades Neintervenciones de
los proyectos desarrolladas dentro de rofesionales
piloto del PRC, | los procesos de ﬁn licados en la Semestral | Carpeta
2022 através de los Benchmarking, Gestion es{)andarizacién de 5 compartida 0 3 3
procesos de del Talento o Plan rocesos piloto del CRGCM
Benchmarking | Formativo de la ch P
y del proceso Coordinacion Regional )
de Gestion del de Gestion de Calidad y
Talento. Mejora.
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CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad
CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD
ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2024
FUENTE
ESTANDAR PARA
FECHA DE DELE ES::IEﬁCO INDICADOR (REIELY VALORARLA PERIODICIDAD c:&rtiglbe RESULTADO
PROCESO N° 1D Esgéfbiﬁ'éﬁﬁ,”g (Descripcion) CONSECUCION ENEDIGION INDICADOR | ENERO |  FEBRERO MARZO ABRIL [ mavo JUNIO JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE DICIEMBRE ANTALD
Disefiar la Carpeta
convocatoria de Convocatoria disefiada " Semestral "
4 |2 deefo  de | entiempo, S compartda CONSEGUIDO EN 2022 crecm
procesos
Constituir  una
bolsa regional
Carpeta
de mentores de - ” Semestral .
5 2022 disefio y mejora | ~ Bolsa constituida. Si lc:ompan_lfia CONSEGUIDO EN 2023 CRGCM
de  procesos ormacion.
asistenciales.
Plan Formativo disefiado
y presentado en tiempo y
Disefiar un Plan forma a los principales
Formativo para proveedores de Carpeta
6 2022 los mentoresde | - formacién. Direccién Si Semestral compartida CONSEGUIDO EN 2023 CRGCM
disefio y mejora General de Recursos Formacion.
de procesos. Humanos del SESCAM y
Direccién General de
Salud Publica.
GRUPO )
ESTANDARIZACION
Y MEJORA DE 5.7%
PROCESOS (N° de profesionales que
ASISTENCIALES inician el programa *El
INTEGRADOS Y formativo para mentores mentorazgo de
DESARROLLO Se trata de un de disefio y mejora de Can o los 3 proyectos
peta APLICA 2 A
OPERATIVO EN programa procesos/ N° de donde estan
SISTEMAS DE 7 2023 formativo de dos profesionales que 700 Semestral compan‘t_lgia SEMESTRE 5.7% incluidos los 9 CRGCM
. = i : Formacion. 2024
INFORMACION afios de duracion. finalizan el programa mentores
Garantizar el formativo para mentores asignados,
adecuado de disefio y mejora de finalizaen
disefio del procesos)*100. noviembre de
programa 2024.
formativo.
Garantizar el
compromiso 27%
con el proyecto (N° de profesionales que
de los Evaluacion del inician el programa *En el plan
profesionales. valuacion del formativo tedrico para formativo, a
p?g?:;:{:lg: ue mentores de disefio y excepcidﬁ del,
fpinalizan la a mejora de procesos/ N° Carpeta APLICA 2° todas las
8 2023 formacion teorica, de profesionales que 25% Semestral Compartida SEMESTRE 27% actividades del CRGCM
. y finalizan el programa Formacién 2024 plan formativo
necesario para la formativo tedrico para de mentores
monitorizacifn del mentores de disefio y estan
proceso. mejora de programadas
procesos)*100. parael 2°
trimestre.
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Garantizarla Evaluacién de las
adecuada competencias (N° de profesionales que
Ny adquiridas por los finalizan el programa con Carpeta APLICA 2°
9 2023 Ifg;%a::]?grg: de profesionales que calificacion apto/n® total 70%* Semestral compartida SEMESTRE (ZZS)ZEITINUA %%‘TINUA CRGCM
disefioy mejora participan en el de profesiones que Formacion. 2024
de roc)(/eso s’ programa inician el programa)*100
P! . formativo.
) g;;:gg:; el gN‘I’ de proces%s p_iloté)
Gesplioguede | operaNoy G <on desplegados. -
| desarrollo en "
os proyectos sistemas de operativamente en los Carpeta
10 2022 seleccionados informacion delos | Sistemasde 100% Semestral compartida CONSEGUIDO EN 2023 CRGCM
enla procesos informacién/N° total de Formacion.
(E;sR?:r\?DAmZAmoN gg\r:/alo?atona asi sterllciales g[jc;c:gﬁs piloto del PRC
Y MEJORA DE SEN | estandari 100
PROCESOS la convocatoria. )
ASISTENCIALES
INTEGRADOS Y Generalizar Generalizado: se |\ 4o 1rocesos %;’;T'NUA
DESARROLLO procesos define como que enor a.lli)za doamimero
OPERATIVO EN asistenciales se extienda al ? 1ol de o Carpeta —
SISTEMAS DE que evidencien | menos al 40% de otal de procesos rpeta CONTINUA GIED
INFORMACION 1 2022 su impacto en |as Gerencias en estandarizados con 2% Semestral compartida 0%* 2025 reuniones con CRGCM
a me.r") radela los que se evidencia de mejora de Formacién. Ciudad Real
calidajd desgrrolle la Ia?;icstafeigg:g.l)*loo estandarizar el
asistencial. actividad. proceso IC
S:S?gr?g:r las Unas sesién por
clinicas proceso piloto Ne de sesiones clinicas Carpeta
12 2023 regionales para g;leergg‘r;:g:(a: d(reoggr;g;al '“Z;ﬂon de 4 Semestral compartida 1 2 3 CRGCM
generalizacion Cr?b ado T gr anizadgs Formacion.
de los procesos " (@ PCC 9 .
piloto del PRC. | "€tinopatia, PCC)
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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 2024:

El Proceso de atencion al paciente con Hemorragia Digestiva, GAIl de Puertollano,
y el Proceso de cribado de retinopatia diabética en Atencion Primaria, GAIl de
Villarrobledo, quedaron implantados en las gerencias mencionadas en las memorias
anteriores.

* Proceso de transversal de atencidn al paciente con Insuficiencia Cardiaca. GAIl
de Puertollano:
Difusién:
— Este proceso, pasé el corte y ha tenido el reconocimiento del Ministerio de

Sanidad, como “Buenas practicas en el marco de la Estrategia en Salud
Cardiovascular”.

Despliegue:

— Desarrollados desde DGSD 2 Protocolos de alcance regional en Turriano y
4 Formularios en Mambrino XXI (mas 3 peticiones asociadas a pruebas, en
GAI de Puertollano).

— Cuadro de mandos del proceso en fase de montaje de indicadores,
explotaciéon de datos desde Montesinos, en desarrollo. Se realizaron 13
reuniones.

— Planificacién de reuniones para la implantacion:

«  GAI MANCHA CENTRO:
-12 reuniéon 27-09-23: Daniel-Virgilio-Eq. Trabajo de Alcazar, para
explicacién del proceso.
-28 reunién 05-10-23: Reunién Virgilio, Daniel, Turriano, MXXI e
Integraciones para realizacion de pruebas informaticas en PRE-
PRODUCCION.

-A fecha 03-11-23: La Subdirectora médico envia email indicando la
suspension_de la implantacion del proceso por motivos internos del
servicio.

-13-02-24: Daniel mantiene reunion con Virgilio (Res. IC en Alcazar) y
este le traslad6 que continuaban con interés en la implantacion.
-24-05-24: Daniel mantiene nuevamente reunién telefonica con Virgilio
(Res. IC en Alcazar) y este le volvid a trasladar el interés existente.
-05-07-24: Daniel mantiene reunion con Antonio Paulet (Jefe Serv.
Cardiologia Alcazar) y este le indica que esté interesado, y para ello
hablaria con el equipo de trabajo inicial.

ESTADO ACTUAL: Proceso de implantacion en suspension. Daniel

plantea retomar contacto con Jefe Serv. Cardiologia y Resp. IC para
valorar el reinicio de los trabajos.
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« GAI ALBACETE:
-14-12-23: Reunién Miguel-M2 Jesus para comunicarle la planificacién
para la posible implantacién del proceso ante el interés mostrado.
-24-05-24: Reunién telefénica Daniel-Carlos Lafuente (Jefe Serv.
Cardiologia AB). Este ultimo le transmite a Daniel el interés en el proceso
y transmitira la informacion a Gonzalo Gallego (Resp IC de AB) para
realizar los correspondientes tramites para la implantacion.

ESTADO ACTUAL: Proceso en desarrollo con empresa externa (se
desconoce el alcance).

« GAE TOLEDO:
-12 Reuniéon 05-02-24: Reunion mantenida en el HUT con los
responsables de los servicios implicados para explicacion del proceso.

-13-03-24: Resp. Calidad y Resp. IC notifican no haber avanzado en la
planificacién de la implantacion.

-20-05-24: Se solicita informacién a Resp. Calidad y Resp. IC del avance
en los trabajos de planificacién.

-04-07-24: No se ha obtenido aun respuesta. La Resp. IC se encuentra
de baja.

ESTADO ACTUAL: Proceso de implantacién en Stand-by.

+ GAICIUDAD REAL.:
-12 Reunion 12-09-24: Reunién mantenida en el Hospital de Ciudad Real
con los responsables de los servicios implicados para explicacién del
proceso.

-10-10-24: Resp. IC solicita los accesos a los formularios de IC para los
profesionales que intervendran en los mismos.

-16-10-24: Inicio de funcionamiento de la Unidad de IC en Ciudad Real,
utilizando los formularios activados en Mambrino de esta gerencia.

ESTADO ACTUAL: Se encuentra en Stand-by debido a la imposibilidad
de cumplimentar correctamente los formularios por el volumen de
pacientes que tienen actualmente, pasando a usar un formulario de texto
libre.

— Se mantiene la oferta de la estandarizacion a otras gerencias del SESCAM
dado que este debe de ser a demanda de los profesionales y con el visto
bueno de los equipos directivos.

« Proceso de atencidén al paciente con fractura de cadera. GAI de Almansa. El

disefio de este proceso no termind de llevarse a cabo. Se excluye del PRC hasta
nueva solicitud.
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* Proceso de Atencién al Paciente Crénico Complejo:
Difusion:
— El estado del proceso se ha presentado en las jornadas de trabajo previas a
las Il Jornadas regionales y | premios UCAPI (Talavera de la Reina).
— También se difundio los procesos definidos y los resultados del pilotaje del
primer proceso en las X Jornadas Regionales de Seguridad del Paciente
(Cuenca).

Despliegue:

— El proceso de Identificacion del Paciente Crénico Complejo estd habilitado
en Turriano. Se realiz6 un pilotaje en la GAI Tomelloso y GAI Cuenca.

— ElI proceso de Atencibn Precoz al Paciente Cronico Complejo
Descompensado esta siendo implantado en MXXI, donde se prevé su
pilotaje en las mismas gerencias colaboradoras. En 2024, se ha realizado la
planificacion de la estandarizacién de los procesos de valoracién inicial y
seguimiento del Paciente Crénico Complejo Estable.

— Se han iniciado las reuniones para el desarrollo del cuadro de mandos en
Montesinos de los procesos definidos.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

Siguiendo con el cumplimiento de los objetivos propios del grupo de trabajo del Plan
Regional de Calidad, mantenemos:

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

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.

En 2025 se propone alcanzar los siguientes objetivos:

1. Garantizar la estandarizacion completa y pilotaje del proceso de atencion al
paciente cronico complejo e incorporaciéon de indicadores de proceso y
resultado.

2. Visibilizar la participacién de los mentores de disefio y mejora de procesos
asistenciales en los proyectos de mejora del SESCAM mediante difusion y
control de los proyectos.

f. Conclusiones.

En 2024, se ha mantenido la implantacion local de los tres procesos previstos y que
formaban parte del pilotaje del PRC, también se ha avanzado en su despliegue en
sistemas de informacién y en el disefio de cuadros de mando especificos,
prioritariamente del proceso de IC. Se han obtenido los resultados esperados 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.

36



R N
PLAN REGIONAL DE CALIDAD : f 7

= o sl |

Dentro del proceso de atencién al paciente crénico complejo se ha trabajado por la
implantacién de los dos subprocesos definidos y por la solicitud y viabilidad del desarrollo
del cuadro de mandos.

Durante el 2025 se trabajara en la continuidad de los proyectos abiertos (Atencion al
paciente con insuficiencia cardiaca y Atencion al paciente cronico complejo).

También se contactara con el grupo de trabajo de Benchmarking para la deteccion de
procesos asistenciales que puedan ser abordados por este grupo y la apertura de la
deteccidén de proyectos susceptibles de ser abordados por este grupo a partir de su
interrelacion con otros grupos (Atencion a la vulnerabilidad, PREMs/PROMs) o
solicitudes de consultoria a la DGCC.

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

Durante el desarrollo del Plan Regional de Calidad se han disefiado e implementado en
sistemas de informacion los procesos de Atencién al paciente con Hemorragia Digestiva
y Proceso transversal de Atencion al Paciente con Insuficiencia Cardiaca desarrollado
en la GAIl de Puertollano y el Cribado de retinopatia diabética en Atencién Primaria en
GAI de Villarrobledo.

El Proceso transversal de Atencién al Paciente con Insuficiencia Cardiaca de la GAl de
Puertollano, se presentdé como candidato al proceso de eleccidon de “Buenas practicas
en el marco de la Estrategia en Salud Cardiovascular” del Ministerio de Sanidad.

Se ha trabajado en la estandarizacion del proceso de Atencién al Paciente Crénico
Complejo del Servicio de salud de Castilla — La Mancha.

Durante el 2025 se trabajara en la continuidad de los proyectos abiertos (Atencion al
paciente con insuficiencia cardiaca y Atencion al paciente crénico complejo). También
se contactara con el grupo de trabajo de Benchmarking para la deteccion de procesos
asistenciales que puedan ser abordados por este grupo y la apertura de la deteccion de
proyectos susceptibles de ser abordados por este grupo a partir de su interrelacién con
otros grupos (Atencién a la vulnerabilidad, PREMs/PROMS) o solicitudes de consultoria
a la DGCC.
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3.4. PROCESO ESTANDARIZACION REGIONAL DE
BUENAS PRACTICAS EN GESTION, CALIDAD,
CUIDADOS Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

-Asignacion de Roles.
-Definicion de Obijetivos.
-Dos reuniones del grupo llevadas a cabo en fechas 18/10/2024 y 19/12/2024.

b. Objetivos formulados para el ano 2024.

Determinar la actividad del grupo de Estandarizacién Regional de Buenas Practicas.
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CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Iniciar la creacién | Estado de la| No iniciada/ Carpeta En En Propietario
1 18/10/24 de la ficha de | ficha de | en progreso/ | En progreso Trimestral compartida No iniciada rogreso roqreso Progeso
proceso proceso finalizada PRC prog prog
Determinar  los
roles de los Propietario
GRUPO . 2 18/10/24 integrantes  del Proceso
EREGIONAL DE oo
BUENAS PRACTICAS
EN GESTION, Establecer i NS de | node
CALIDAD, CUIDADOS stablecer lineas i
: estratégicas reuniones de i Carpeta Propietario
Y SEGURIDAD DEL 3 | 1811024 i Y1 grupo  para | feUMONeS 2 Semestral compartida 2 2 Proceso
PACIENTE 0bjetivos wabaio  de | efectivas RO
estratégicos rabaj :
ficha realizadas
Identificar
clientes, sus
expectativas, L
4 18/10/24 requisitos de E:gg::g"o
entrada y
requisitos de
salida
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

-Quedan definidos los roles de los miembros.
-Se inicia el disefio de la ficha de procesos, en la cual se plantean los objetivos, tanto
general como de rendimiento o especificos.

e. Propuesta de objetivos para el aino 2025.

e Dar respuesta a todas las solicitudes transmitidas desde el Plan Regional de
Calidad o de la Direccion General para la implementacion de BBPP.

e Diseminar el protocolo o procedimiento de BBPP a todas las distintas gerencias,
garantizando su alcance.

¢ Evaluar la adherencia a las buenas practicas en las distintas gerencias del
SESCAM.

e Apoyar en la implementaciébn de buenas practicas respecto a la utilizacion de
pruebas rapidas para la deteccién de Streptococcus Pyogenes bajo la perspectiva
regional, conociendo el estado de esta practica en todas las gerencias del SESCAM
a través del grupo de Benchmarking y valorando su coste-efectividad mediante el
proceso del PRC.

f. Conclusiones.

Se han mantenido reuniones para determinar las actividades y responsabilidades del
grupo en general y de los distintos miembros.

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

El grupo “Estandarizaciéon Regional de Buenas Practicas” creado en 2024 como parte
del Plan Regional de Calidad, est4 en proceso de inclusion en la actividad global del
Plan, iniciando por determinar sus roles y tareas, priorizando la coordinacion y difusion
a todas las gerencias del SESCAM de las buenas précticas tanto en gestion, calidad,
cuidados y seguridad del paciente.

Durante el 2025 este grupo trabajara en la adecuacion regional del procedimiento de
deteccion rdpida en atencién primaria de patologias respiratorias de vias altas en
colaboracidén con otros grupos (Investigacion, Coste-utilidad, Benchmarking, Cuadro de
mando, etc.).
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3.5.PROCESO GESTION DEL TALENTO Y
RECONOCIMIENTO INSTITUCIONAL DE LOS
PROFESIONALES DEL AREA DE GESTION DE
LA CALIDAD Y MEJORA Y DEL PROCESO
GESTION DEL TALENTO Y RECONOCIMIENTO
INSTITUCIONAL DE AUDITORES INTERNOS.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

Tras las Jornadas de trabajo de Albacete en Junio 2024, los 2 procesos fueron
fusionados en un Unico grupo denominado “Reconocimiento institucional de los
profesionales implicados en la gestion de la calidad y proyectos de mejora”,
aunando asi los objetivos de ambos procesos.

Desarrollada en 2023 una propuesta inicial de borrador de decreto que regulase
adecuadamente el reconocimiento de los profesionales del area de gestion de la calidad
y mejoray de los Auditores Internos del Sescam, debido a los cambios que se produjeron
en la estructura organizativa el SESCAM y de la DGCC, no se pudo presentar dicho
borrador de decreto, quedando aplazada su presentacion a RRHH. Por ello, técnicos de
la CRGCM tuvieron en noviembre una reunién en la DGCC para abordar los pasos
necesarios para la redaccion definitiva del mencionado documento.

También se elaboro y difundio el cuestionario de estructuras de calidad de las gerencias,
cuyos resultados fueron presentados en el Congreso Nacional de Calidad, en Octubre
de 2024, en forma de Comunicacioén Oral.

En cuanto al reconocimiento de auditores internos, se mantiene el reconocimiento
firmado por parte de la ex-Directora Gerente del SESCAM en Agosto 2022 del abono de
dicha actividad.

b. Objetivos formulados para el ano 2024.

Se mantienen los objetivos:

+ Evaluar la adecuacion de las estructuras de calidad y mejora en las gerencias del
SESCAM.

« Definir y asignar los recursos necesarios para actividades relacionadas con las
auditorias internas, en funcién de los diferentes roles de auditores y del alcance de la
propia auditoria.

* Mantener la remuneracion econémica de las horas de auditoria cada afio.

» Aplicacion del Decreto tras su entrada en vigor en los términos establecidos.
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Inclusion de | Evaluacion de la seendiente ::ndiente
méritos en lncllfsmn de finalizacién finalizacion
Reconodimiento carrera méritos en carrera del decreto del decreto
L ) profesional por | profesional por Bolsa de trabajo y posterior y posterior Propietario
1 01/05/2022 :::?:glaggal. Bolsa | tormar parte de | formar parte de las sl Anual SELECTA aprobacion aprobacién | Proceso
. las estructuras | estructuras de propuesta propuesta
de calidad de | calidad de las de parte de de parte de
las gerencias gerencias Sescam Sescam
Pendiente Pendiente
Inclusion de | Evaluacion de la de de
méritos en | inclusion de finalizacién finalizacion
. carrera méritos en carrera del decretoy del decretoy
Reconocimiento ’ y N ; o
Mot N profesional por | profesional por posterior posterior Propietario
2 01/05/2022 :;s#g:;mp;lé si or?ael formar parte de | formar parte de las sl Anual RRHH aprobacién aprobacién Proceso
p las estructuras | estructuras de propuesta propuesta
de calidad de | calidad de las de parte de de parte de
las gerencias gerencias RRHH RRHH
Sescam Sescam
GRUPO .
RECONOCIMIENTO Inclusién de E\élalljg%ﬂon de I(?e
gf;&%%?&fésm meritos N | méritos en Pendiente Pendiente
Reconocimiento procesos procesos de de
institucional:  en | selectivos de selectivos de finalizacion finalizacion
procesos concurso- CONCUrSO. del decreto del decretoy
selectivos de | oposicion o i y posterior posterior Propietario
3 V0572022 | ¢oncurso- concurso  de 2gr(:§|cr|$ dg Sl Anual RR.HH aprobacion aprobacion Proceso
oposicion o | méritos por | eritos por formar propuesta propuesta
concurso de | formar parte de | oo pd e las de parte de de parte de
méritos las estructuras gstructuras de RRHH RRHH
de calidad de | _no- TN o Sescam Sescam
las gerencias gerencias
Nede
profesionales
Profesionales incluidos en
Tasa de rotacion incluidos en estructuras de 316/314
4 01/09/2022 en estructuras de estructurasde | calidad enelafion >1 Anual RR.HH - 100 1 DGCC
calidad calidad en el /NUmero de = 1
afo. profesionales que
permanecen en el
afion-1
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Nimero de
responsable de
Asi i6) d c.alldac.l. de los Pendiente de Pendiente de
gnacion e | Responsable | dispositivs con finalizacién del finalizacion del
tiempos de | de calidad de | liberacion a decretoy decretoy
5 01/09/2022 liberacién para el | los c_hspos!t’lvos menos Adel posterior posterior Propietario
) de la| con al | tiempo minimo | 80% Anual DGCC aprobacion aprobacién Proceso
actividad como | menos del | propuesto/Nim propuesta de propuesta de
responsable de | tiempo minimo | ero total de parte de RRHH parte de RRHH
calidad propuesto responsables Sescam Sescam
de calidad de
dispositivos de
la gerencia
Lo ) Asignacion del Pendiente de Pendiente de
GRUPO ::'f"ac'én g‘: hempe ® | fempo e finalizacion del finalizacién del
RECONOCIMIENTO 1empos \beracion para | e acion para decretoy decretoy
INSTITUCIONAL DE | 6 01/09/2022 | liberacién para el | el desempefio | "o o oon0 posterior posterior Propietario
PROFESIONALES desle}'npeno de la| de la actividad de la actividad 80% Anual DGCC aprobacion aprobacion Proceso
actividad como | como como propuesta de propuesta de
coordinador de | coordinador de coordinador de parte de RRHH parte de RRHH
calidad calidad ° Sescam Sescam
calidad
NUmero de
responsable de
proyectos  de
Asignacion del | Responsable mejora de los Pendiente de Pendiente de
tiempo de | deproyectosde | dispositivos con finalizacion del finalizacion del
01/09/2022 liberacién para el | mejora de los | liberacion al degtret_oy de:tret_oy .
7 desempefio de la | dispositivoscon | menos del posterior. posterior ropletario
actividad como | liberacién al | tiempo minimo 80% Anual beee afgozzgg‘ de aféoaaecs';" de Proceso
responsable de | menos del | propuesto/Nim ga,% de RRHH gan’te de RRHH
proyectos de | tiempo minimo | ero total de Sescam Sescam
mejora propuesto responsables
de calidad de
dispositivos por
gerencia.
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Pendiente Pendiente Pendiente
de de de
Evaluacién de finalizacion finalizacion | finalizacion
- lainclusion de del decretoy del decreto [ del decreto
Reconocimiento méritos en Bolsa de posterior y posterior | y posterior Propietario
8 20/05/2022 _Reqom_)cimiento institucional: bolsa | bolsa de trabajo Si Anual trabajo aprobacion aprobacion | aprobacion roceso
institucional de trabajo. por formar parte SELECTA p
de las propuesta propuesta propuesta
auditorias de parte de de partede | de parte de
internas. RRHH RRHH RRHH
Sescam Sescam Sescam
Pendiente Pendiente Pendiente
de de de
Evaluacion de finalizacién finalizacion | finalizacion
GRUPO Reconocimiento la inclusion de del decretoy del decreto [ del decreto
RECONOCIMIENTO . institucional: méritos en posterior y posterior | y posterior Propietario
INSTITUCIONAL DE 9 0/05/20 Recono > carrera carrera si Anual RR.HH aprobacion aprobacion | aprobacion proceso
institucional profesional por
PROFESIONALES profesional. formar parte de propuesta propuesta propuesta
las auditorias de parte de de partede | de parte de
internas. RRHH RRHH RRHH
Sescam Sescam Sescam
Evaluacién de Pendiente Pendiente Pendiente
la inclusién de de de de
Reconocimiento méritos en finalizacion finalizacion | finalizacion
institucional: pr(IJcegos del decreto y del decreto [ del decreto
10 | 200512022 Reconocimiento procesos o ; Anual RR.HH posterior yposterior | yposterior | Propietario
institucional selectivos de oposicion ° Ell aprobacion aprobacién | aprobacion proceso
concurso- proceso de propuesta propuesta propuesta
oposicion. méritos por de parte de de partede | de parte de
formar parte de RRHH RRHH RRHH
las  auditorias Sescam Sescam Sescam
internas.
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Vigencia de
reconocimiento
Reconocimiento | PO7_Pare  del . Se mantiene el
institucional de | Sescam del Registro de reconocnméenlto
actividadesde | abono de la ' Anual (Tras | actividad Si. se mantiene el zﬁ;&i’: o e
11 | 20/05/2022 Auditoria actividad SINO si las Auditorias » Se mantiene € Kl g DGCC
- N de reconocimiento del SESCAM
extendidas fuera | realizada fuera Internas) Auditores dela abono de
delajomada | de jornada de dicha actividad
laboral. auditoria Agosto 2022.
(incluyendo
pernoctas)
Vigencia del ‘ Dado la dificultad
compromiso Si, se mantiene de gestion de
obtenido tras la vigente. estas dietas de
reunion del 29 forma automética
. . . Se determina que por parte de las
Garantizar la Nowerlnbl;e 20(212' Anual (Tras ":;9'_5;";“9 dichas dietas por Gerencias y los
retencion del paraelabono de " e vida desplazamiento profesionales, se
2 201052022 talento enbolsa | dietas por SINO sl Ias"ﬁgg::;r)las de sean solicitadas sl determina que peee
de auditores. desplazamiento Auditores por los auditores a dichas dietas por
segun el sus respectivas desplazamiento
9 = gerencias, que las sean solicitadas
procedimiento abonaran por los auditores
habitual seguido convenientemente asus respectivas
en las gerencias. gerencias
Namero de
profesionales
que en el dltimo
afio ejercen de
auditor Junior
i4 . por primera -
RT;?::tlgr;gel Tasa de rotacion vez*100/ Nimero Bol§a de “Medicién al *1(3107:8 ) 10,25%
13 20/05/2022 auditores end.t bolsa de de profesionales >10% Anual ;\gg(o:res f(gsuﬁé)las Al 10,25% DGCC
internos auditores. incluidos en la
bolsa de
auditores que no
participan en
auditorias en el
Gltimo afio

45




PLAN REGIONAL DE CALIDAD =%

iy oda

Q3 S S

d.

Analisis de los resultados alcanzados.

-Respecto al cuestionario de estructuras de calidad de las diferentes gerencias,
hemos obtenido los siguientes resultados:

e Dotacion de las Unidades de Calidad de las Gerencias:

Se obtiene una media de 0,27 profesionales/dispositivo certificado, con un
rango que oscila entre 0,06 y 0,45 entre las diferentes gerencias.

e Profesionales designados como responsables de dispositivos:

Se obtiene una media de 1,65 profesionales/dispositivo certificado, con un
rango que oscila entre 0,88 y 3,3 entre las diferencias gerencias.

e Horas dedicadas a la gestion fuera de la jornada habitual por
responsables de dispositivos:

-Obtenemos una media regional de 70,4 horas mensuales dedicadas fuera
de la jornada habitual por gerencia, con un maximo de 246 horas.
-Respecto al numero de horas fuera de jornada habitual por dispositivo
certificado se obtiene una media de 7,67 horas mensuales.

-Se obtiene una media de 4,64 horas mensuales/profesional dedicadas con
un maximo de 11,20 horas reportadas por una de las gerencias.

Durante este afio 2024, hemos tenido una tasa de rotacion de auditores internos
del 10,25%, habiendo incorporado 8 nuevos auditores junior. Durante las
auditorias internas 2024, han participado 59 auditores, de los cuales 26 en
formacién u observadores.

En cuanto al reconocimiento de estos auditores internos, tanto juniors, seniors, jefes
o jefes supervisores, se mantiene el reconocimiento firmado por parte de la
exdirectora gerente del SESCAM en Agosto 2022 del abono de dicha actividad.

Se requiere reafirmar el compromiso por la Direccion del SESCAM para garantizar
la retribucién adecuada segun las horas de trabajo fuera de jornada por parte de los
auditores internos.

La posibilidad de integrar nuevos modelos de gestiéon como la 1ISO 15189 en
laboratorios o la integracion total del modelo actual con la Norma 179003 para la
gestibn de riesgos en la seguridad del paciente requerird el reconocimiento
institucional de los profesionales que participen en su gestion y los que participen
en las auditorias internas.

En la actualidad, respecto a la propuesta de Decreto, se encuentra elaborada la
parte técnica, pendiente de desarrollo de la parte juridica-legislativa. Tras la primera
reunién en noviembre en la DGCC, nos centraremos en desarrollar dicha parte para
su posterior evaluacion por los servicios juridicos.

Propuesta de objetivos para el ano 2025.

-Avanzar en el desarrollo legal del Decreto.

-Elaborar y difundir informe de analisis de las estructuras de calidad de la region.
-Reafirmar el compromiso por el nuevo Director Gerente del Sescam para el abono
de la actividad desarrollada por los Auditores internos del Sescam.
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Conclusiones.

La implementacion y mantenimiento del SGC en dispositivos sanitarios requiere
actualmente la inversion en recursos humanos en términos de horas adicionales
fuera de la jornada laboral habitual. Por ello, las gerencias deben considerar estos
datos al disefiar estrategias de gestiobn de recursos humanos que aseguren un
equilibrio adecuado entre la carga laboral y la implementacién efectiva del SGC.

Seguiremos trabajando para aumentar la bolsa de auditores internos y poder seguir
dando un servicio de calidad a todas las gerencias con certificacion, ademas de
continuar con la remuneracion de dicha actividad.

En definitiva, ain queda mucho por andar en lo referente al reconocimiento en
méritos de los profesionales del area de gestion de la calidad y mejora y auditores
internos, y su institucionalizacion en forma de decreto por parte de las Cortes de
Castilla La Mancha, a lo cual, se dedicaran los esfuerzos en 2025.

Principales resultados para su difusion a la poblacién
general.

El principal objetivo del Plan Regional de Calidad es asegurar que la calidad de 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 periddicas de la calidad a través de auditorias internas, realizadas
por profesionales correctamente formados e implicados.

Asi, el trabajo realizado durante este afio en el nuevo grupo denominado
“Reconocimiento institucional de los profesionales implicados en la gestion
de la calidad y proyectos de mejora”, ha estado dirigido hacia la consecucién del
reconocimiento institucional tanto de auditores internos, regulando sus funciones,
como de las estructuras de calidad y de sus profesionales a través de la definicion
unificada de puestos, funciones, responsabilidades y recursos asociados.
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3.6. PROCESO DE BOLSA DE TALENTO EN
GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORA DE LAS

ORGANIZACIONES DEL SESCAM.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

La actividad del proceso estratégico bolsa de talento del PRC en 2024 se ha centrado
fundamentalmente, en primer lugar, en el disefio del programa formativo y su difusion 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 gestion de la mejora.

El proceso ha requerido el establecimiento de una estrategia de formacién de
formadores para poder dar respuesta a las demandas de formacion 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 mejorada
de forma continua, que nos permite dar trazabilidad al proceso de formacién y
mentorazgo, sirviendo como:

- Registro de expectativas de los profesionales que desarrollan o estan interesados en
desarrollar este programa.

- Registro de recursos necesarios que se han empleado con el objetivo de ver también
esa trazabilidad que nos permita hablar en términos de eficiencia en la gestion de este
programa formativo, desde su difusién hasta la obtencion de resultados.

- Registro de acreditaciones, retroalimentacion de estas actividades formativas,
trazandose de este modo la mejora en la calidad de las mismas.

b. Objetivos formulados para el ano 2024.

- Disefiar la fase 3 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.

- Mejorar el grado de satisfaccion de los alumnos con el programa formativo.

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

- Disefiar y difundir un programa formativo de rotacion de los profesionales y residentes
por la Coordinacion Regional de Gestion de Calidad y Mejora.

- Gestionar el intercambio o rotacion de profesionales por la CRGCM.

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

- Garantizar el adecuado disefio de las actividades formativas planificadas.

- 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 de los profesionales integrantes de la Bolsa de
Mentores.

48



' 7 PLAN REGIONAL DE CALIDAD

CODIGO: PRC-FL-18

sescam -
St ot s e VERSION: 1
Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
07/02/23

CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccion General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

- Base de datos
21/03/2022 dDélsenar Iaprgsrse?m: Programa gestion de la Gestor
1 f - formativo Si Semestral formacion Si Si Si documental
ormativo "Bolsa de disefi "
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de la informacion del P del proceso
proceso
(N° profesionales
integrantes de la
GRUPO BOLSA DE ! bolsa de talento
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indice de obtenidos para los
créditos cursos que se solicitd Base de datos Gestor
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concedidas)*100 Talento"

51




R %x ™
PLAN REGIONAL DE CALIDAD ' = =%
© e el

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 gestién para mejorar la estructura
de las unidades de calidad. El programa formativo inicial consistia en formacién comun
en el modelo ISO 9001 desde una perspectiva empresarial y Gestion por procesos e
introduccion al pensamiento LEAN. A partir de la misma, se podia optar por el itinerario
de formacion basica para auditores del SESCAM del modelo ISO 9001 o formacion
avanzada en herramientas LEAN.

En 2024, se ha continuado con la gestion de la formacion relativa a la “Bolsa de Talento
de Mentores en Diseno de Procesos”, para lo que se requiere también la formacién de
“Gestion de Proyectos de Mejora en Organizaciones Sanitarias”.

Inicialmente se planificaron 2 ediciones de la formacion en:

- Herramientas Lean avanzadas, llevandose a cabo una, en que finalizaron 19 alumnos.
- 3 ediciones de ISO 9001:2015 que finalizaron 40 alumnos.

- 2 de Gestion de Proyectos de Mejora, que fueron finalizadas por 32 alumnos.

Debido a la alta demanda en ISO 9001:2015 finalmente se celebré una 32 ediciéon de
ISO 9001:2015 que finalizaron 21 alumnos.

Se ha continuado formando tedricamente a los profesionales de la bolsa de talento de
mentores, donde 9 de los profesionales han terminado su formacion practica, pudiendo
ayudar de esta forma al desarrollo de otros proyectos futuros de mejora en los que
puedan formarse en la practica nuevos mentores.

- Formacion de Auditores Internos para profesionales con orientacion a participar en
auditorias para el mantenimiento de los modelos integrados en gestion 1ISO 9001-14001
implantados en nuestro servicio de salud, finalizando la formaciéon un total de 23
personas.

En el global de actividades formativas de bolsa de talento, un 82,50% del total de
alumnos finalizan la formacién respecto del total de solicitudes realizadas.

Una vez atendida la demanda de esta formacion, se estudia este indicador y se
promueven herramientas para asegurar el compromiso los alumnos de finalizar las
actividades formativas.

La evaluacion de la satisfaccion global media de las actividades formativas es 4,64 sobre
una escala 1-5. Se observa un incremento de este valor en relacion a 2023 derivado de
la adaptacion y actualizacion de algunas actividades formativas, orientando la
metodologia de imparticion a la practica aplicada en servicios sanitarios.

En cuanto a la evaluacion de la eficacia, se evidencia que el 100% de los alumnos que
terminan la formacion en bolsa de talento en 2024 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 Comisién 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 11,57% mas
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de los créditos tedricos establecidos segun las caracteristicas de la actividad formativa
a desarrollar para la que se solicita acreditacién.

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
supervisién, mentorazgo y evaluacién por parte de los docentes con mas experiencia.

Ademads, se busco 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 tuvo impacto en la satisfaccion global media de 4,77 sobre 5.

Derivado del disefio del programa formativo de rotacion de profesionales por la
Coordinacién Regional de Calidad, ha continuado su desarrollo durante 2024,
habiéndose solicitado y efectuado la rotacion de 2 profesionales y obtenido resultados
satisfactorios.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

¢ Mantener la fase 3 del programa formativo “Bolsa de Talento”, continuando con estas
formaciones, ademas de otras orientadas a la aplicacién practica en servicios
sanitarios, para implementar la adquisicion de competencias para mentores en disefio
de procesos, miembros de la Bolsa de Mentores del SESCAM.

o Detectar las necesidades de formacion y/o especializacion de los profesionales
participantes en el PRC para la consecucién de los objetivos generales del mismo o
los especificos de cada grupo.

o Formacion en ISO 15189

Formacion en 1ISO 179003

Formacion para participacion en auditorias internas nuevos MIG

Formacion implantacion ISO 9001 en servicios Prevencion Riesgos Laborales

Formacion en metodologia LEAN para la mejora de procesos asistenciales con

especializacion

» Insuficiencia cardiaca
= Mejora gestion quir6fanos
= Mejora circuitos urgencias
o Formacion en disefio y gestién de proyectos
* Proceso de comunicacion ciudadana

o
o
o
o

o Gestionar el talento de los mentores de disefio y mejora de procesos asistenciales,
tanto transversales como especificos.

= Diseflar una convocatoria regional de mentores de disefio de procesos
con formacién 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 compromiso de los profesionales que participan en el
programa formativo.

= Garantizar la adecuada formacion de los mentores de disefio y mejora de
procesos.
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= Gestionar la bolsa de mentores asignandolos a los procesos mas
adecuados en funcion de la demanda de actividad del proceso.

e Conseguir un alto grado de satisfaccion de los alumnos con el programa formativo,
marcandose un mayor criterio de aceptabilidad de acuerdo a los resultados obtenidos
en 2024.

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

e Continuar con el desarrollo del programa de rotacién de profesionales por la
Coordinacién Regional de Gestion de la Calidad y Mejora, tomando como oportunidad
las solicitudes que se estan recibiendo.

e Garantizar la mejora en la calidad de las actividades formativas, de otra parte, con el
desarrollo de expedientes de acreditacion mas elaborados de acuerdo al objetivo y
criterios de eficacia que pretenden estas actividades formativas de Bolsa de Talento.

o 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.

f. Conclusiones.

El proceso Bolsa de Talento del PRC tenia como vision inicial garantizar la adecuada
gestion de competencias en gestion de la mejora de profesionales:

- Pertenecientes o en potencia integrantes de las Unidades de Calidad de las gerencias.

- Profesionales asistenciales, debido a la gran difusion de la alta direccion del SESCAM
o por los mas de 260 profesionales de la “Red de Calidélogos” y profesionales que han
participado en esta formacién de Bolsa de Talento.

Derivado de esta cultura de mejora continua, el proceso Bolsa de Talento renueva sus
objetivos y alinea su estrategia con la de dotar a los profesionales de competencias para
contribuir a la gestién de la mejora alli donde se desarrolla el valor, en la prestacién de
la asistencia sanitaria, ayudando a extenderla a todo nuestro servicio de salud.

Ademas, se vuelve a evidenciar con la rotacién de residentes el interés por este tipo de
formacion.

Se han finalizado formaciones mas especificas, como la IRCA, que contribuyen al
mantenimiento de los modelos de gestion ISO 9001 e ISO 14001, todo ello derivado de
financiacién con fondos externos.

También, se han celebrado actividades formativas propuestas por parte de otros
procesos del PRC:

— Grupo de Investigacion, actividades como Resultados en Salud y Disefio de
Estudios de Investigacion.

— Por el equipo de Modelos Integrados de Gestion, actividades para la implantacion
del modelo integrado de gestién ISO 9001-14001. Actividades necesarias puesto
gue continda siendo iniciativa de las gerencias del SESCAM la implantacién de este
sistema de gestion para contribuir a minimizar el impacto ambiental derivado de la
actividad asistencial.
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g. Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

Se ha desarrollado la tercera fase del programa de formacion bolsa de talento para la
mejora de competencias en gestion de la mejora, inicialmente previsto para 24
profesionales, pero en el que han participado 135 profesionales. Se realizaron un total
de 187 horas de formacién, con una satisfaccion global media de 4,64 sobre 5.

Durante el 2025 este proceso permitira la formacion empirica de profesionales que ya
cumplen con formacion tedrica en aplicaciéon de herramientas de optimizacion de
procesos, participando o incluso liderando la implantacién de proyectos de mejora.
Ademads, se continuara con la formacion de nuevos profesionales para mantener activa
esta bolsa de talento.
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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
2024.

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

Identificar Buenas Practicas en Gestion de la Calidad y Mejora.
Busqueda activa de buenas practicas segln necesidades, solicitudes y
proyectos de los procesos clave del PRC.
Trabajar en la visibilidad de las buenas practicas en gestion de la calidad de
nuestra organizacion.
Implantar y mantener un Banco de Buenas Préacticas disponible para toda la
organizacion.
Estructuracion del grupo tras la salida de antiguos miembros e incorporacion de
nuevos integrantes (7) tras la Jornada de trabajo celebrada en Albacete el
pasado junio.

-Valorar nombramiento de nuevo propietario/copropietario.

-Valorar nombramiento de Gestor Documental.

b. Objetivos formulados para el aino 2024.

Identificar buenas préacticas en gestibn de la calidad y mejora de la
organizacién 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 gestién de la calidad de
nuestra organizacién mejorando la comunicacion a nivel interno y a nivel externo,
con el soporte de RRSS y la pagina web del SESCAM. Celebrar las Il Jornadas
del Plan Regional de Calidad (Primer semestre 2025) y elaborar memoria del
balance de la misma. (2° semestre 2025).

*Tras la jornada de trabajo de Albacete, y la aprobacion del nuevo Mapa de
procesos, la organizacion de las Il Jornadas Regionales de Calidad es
considerada como actividad independiente de nuestro proceso.

Realizar una evaluaciéon de los resultados obtenidos, bien de la BBPP de las I

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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c. Cuadro de mandos de indicadores.

CODIGO:

PRC-FL-18
sescam

S e v CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1

. . FECHA
Plan Regional de Calidad APROBACI

CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccion General de Cuidados y Calidad 07%;/:23

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD
ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

" (N° BBPP
Idkilr;t:izsar cumplen
P requisitos N/A N/A N/A
practicas establecidos en Base
1 entre las a definicion d >80% Semestral datos . . . Propietario
resentadas la definicion de grupo H Convocatoria Convocatoria | Convocatoria
p en cada BBPP/n° no lanzada no lanzada no lanzada
) solicitudes
convocatoria | racipigas) x 100
Identificar
PROCESO buenas
racti
BENCHMARKING o Z(:sii?n Node
Eg ACTICi%ENI;Ns 2110212022 dela Establecer convocatorias 1 Base o
GESTION DE LA 2 calidady | bases de la anuales = Semestral datos 0 0 0 Propietario
CALIDAD Y mejora convocatoria lanzadas grupo H
MEJORA
Adecuar plazos a
la convocatoria ( N/A N/A N/A
Cumplimiento [ n° solicitudes en Formulario A
3 de plazos plazo / total |~ 90% Semestral solicitud Convocatoria Convocatoria | Convocatoria | FroPietario
solicitudes no lanzada no lanzada no lanzada
recibidas)
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o PRC-FL-18
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APROBACION
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad : 07/02/23

GRUPO
PROCESO
BENCHMARKING
DE BUENAS
PRACTICAS EN
GESTION DE LA
CALIDAD Y
MEJORA

21/02/2022

7 28/02/2023

8 28/02/2023

Trabajar
la
visibilidad
delas
BBPPen
gestion de
la calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2024 -

Contabilizar las N° gerencias que De todas las
gerencias que aportan propuestas gerenc. del .
han aportado BBPP / n° gerencias Sescamenla Semestral Formglano N/A NA Gestores
- solicitud N/A documentales
propuestas de totales del Sescam x primera
BBPP 100 convocatoria
Disefiar un Plan
de
Comunicacién
Plan de
I N Gruj
para dar  a Cualitativo si / no comunicacion Semestral Grupo H N/A NA N/A po .
conocer las activado Benchmarking
Buenas
Précticas
implantadas.
Conocer el o N° total de
interés de los g: rticipanttztsal en Igz participantesen | Segin
profesionales B o la jormada > | realizacion de Grupo
en BBPP a J:fggdaségterﬂﬁg dﬁ)el 85% del total de | las Jornadas beee NA NA NA Benchmarking
través de las 100 profesionales Regionales
jornadas. SESCAM
Realizar las Seguln
jornadas T " realizaciéon de Grupo
regionales de Cualitativosi/ no Realizado las Jornadas Grupo H NA Benchmarking
calidad Regionales
N Segln S,
Realizar la .
X PR : realizacion de MEMORIA Grupo
me(v;c:;:j c:: las Cualitativo si / no Realizado Jas Jornadas Grupo H JORNADAS Benchmarking
L Regionales 2023
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FL-18
sescam
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CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad 07/02/23
CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD
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Ne de BBPP N° total de BBPP Ne total de
queel aceptadas/N° total BBPP
9 repositorio de BBPP disponibles en Semestral Grupo H No Gestor documental

No No

cuenta disponibles en el el repositorio Recibidas Recibidas Recibidas

anualmente repositorio)*100 >80%

Disponible
banco
actualizado Cualitativo si / no
para consulta
interna y / o
externa

Existencia del
banco Anual Grupo H NA NA NA Gestor documental

GRUPO
PROCESO 10 Implantary
BENCHMARKING mantener un
DE BUENAS 21/02/2022 mapao
PRAC‘gCAS EN banco de
GESTION DE LA

CALIDAD Y BEPP
MEJORA

Disefiar el
Registro
especifico a
modo de
repositorio que
nos permita T
11 conocer a Cualitativo si / no Implantado
tiempo real las
Buenas
Précticas
implantadas en
el SESCAM.

Registro No No No Grupo
Anual Grupo H generado generado | generado | Benchmarking
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

v

\

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

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

Disefio del formulario del baremo de criterios de calidad cientifico-técnicos.
Disefio del formulario de planificacién y seguimiento de actividades.

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

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

Para el afio 2025 se plantean como Objetivos:

f.

v/ Continuar con los objetivos propios del 2024, y de manera mas particular:

o Lanzar 12 convocatoria de BB.PP. tras la realizacion de las Il JRGCM 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 comunicacion 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 las Jornadas.

Conclusiones.

Los objetivos proyectados para el afio 2024 deben de seguir vigentes para el nuevo
afio derivado de que son objetivos definitorios del propio proceso.

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. En este sentido, se nos ha solicitado por parte del Codirector, la
participaciobn en una busqueda proactiva de protocolos/procedimientos sobre
actividad asistencial.

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

Actualmente, el grupo ha tenido la incorporacion de nuevos miembros. Esto obliga a
redisefiar las funciones que haciamos cada uno de nosotros, manteniendo o
asignando atribuciones a los componentes del grupo.

Se ha mantenido una reunion telematica, ya se ha convocado la segunda para el inicio
del afio 2025, con el objetivo de seguir trabajando en las tareas y responsabilidades.
Se acordd que era preciso realizar la convocatoria de BBPP una vez se hayan
celebrado las IIJRGCM.
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g. 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 préacticas que se estan llevando a cabo en nuestro sistema sanitario.

Se propuso 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 préximas Il Jornadas Regionales de Gestion de la Calidad y Mejora del SESCAM.

Finalmente estas IIJRGCM se realizaran en mayo de 2025, pero sera una actividad

independiente de este grupo tras la reestructuracion del Mapa de procesos aprobado el
pasado junio, en Albacete.
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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

2024.

Desde este proceso se pretende facilitar la informacion y formacién en investigacion
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).

Las principales lineas de actividad del proceso han sido:

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

Planificacion de las actividades del Plan Formativo en INVESTIGACION.

Asesorar metodoldgicamente a miembros de PRC y DGCC.

Consensuar y cerrar circuitos de actividad que escapan del alcance del grupo:
DGCC y otras entidades.

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

Objetivos formulados para el ano 2024.

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

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

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

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

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

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

Mantener la difusion de ayudas, convocatorias y premios de investigacion en gestion
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.

Presentar la Memoria 2024 Actividades de Investigacion del PRC y de Actividad
Anual del Grupo de Investigacion.
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indicadores.

CODIGO: PRC-FL-18
sescam
v 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

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Circuito de
formacion en
investigacién en | Gircuito o
gestion de la calidad | 00 ) ) ) ) i ) ) ) ) ) ’ ) i i Propietario
1 21/02/2022 y mejora y Si Semestral REDON PRC Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si del
- estandarizada Proceso
Estandarizar | gisponiple en el documentado
el circuito de | Gegtor Documental
formacion en | 4o/ pRre.
investigacién
en gestion de NG
i imero de
la_calidad 'y actividades
mejora formativas D de an . Propietario
2 21/02/2022 desarrolladas con | 2ctvidades 22 Semestral Plan formativo de - - 1 - - - N - 1 - - 2 del
formativas en DGCC
respecto  a | investigacion Proceso
expectativas de los estigaciol
grupos de interés.
GRUPO
INVESTIGACION
EN GESTION DE G " |
LA CALIDAD Y arantizar la . .
MEJORA Y satisfaccion Satisfaccion media /Z Sat'srfﬁﬁ's:_) >4 en una Direccion Propietario
DIFUSION  DEL con las | delalumnado en las . General de
CONOCIMIENTO 3 21/02/2022 actividades actividades f:;m;r?;enqug iz:ala Likert | Semestral Recursos 431 4,68 45 gel
CIENTIFICO formativas formativas enc’:Je oy Humanos roceso
realizadas
Circuito de apoyo
metodoldgico en
gestion de la calidad | Circuito Propietario
4 21/02/2022 Elsta_nda_riza; islan dariza domelora ;5‘3““3"23“0 si Semestral REDON PRC si Si si si si Si Si Si Si Si Si si Si del
el circuito de
apoyo disponible en el | documentado Proceso
metodolégico Gestor Documental
en gestion de | delPRC
la calidad y
mejora Propietari
“ . BBDD APOYO ropietario
Numero de | Sumatorio de A 1 3 2 1 1 1 1 1 1 2 2 2 19
5 21/02/2022 solicitudes anuales asesorias 10 Semestral gETODOLOGIC gil)ceso
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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

Direccion General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

FECHA APROBACION:
07/02/23

Garantizar la Y, satisfaccion
satisfaccion con el | Satisfaccion media | / namero | _, en una PRC-BD-03 encuesta etaio del
apoyo metodolégico | de los solicitantes | asesorados . N i B R R R R } } enviadael 5 Propietario del
6 2100212022 recibido por parte de | de apoyo | que issc ala Likert | Semestral ::;:;a:gion Proceso
los  grupos de | metodolégico responden a 20/12/2024
interés. encuesta
Creacion de Informe
actividad
investigadora anual Realizacion BBDD
. de informe . ACTIVIDAD Propietario del
7 21/02/2022 g;r;o el envio ZL actividad Si Anual INVESTIGAD NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO Proceso
Benchmarking  del investigadora ORA
PRCy la DGCC.
Creacion de | Realizacion
. . BASES DE i i
‘ Propietario del
8 21/0212022 Promover la difusion | Temora aS;‘fJ de | de MMl Anual DATOS NO | NO NO No [ No [ NO | NO | NO NO NO NO sl sl o
GRUPO de la investigacién envio a la DGCC actividad GRUPO |
INVESTIGACION en gestion y calidad. :
EN GESTION DE
LA CALIDAD Y Difusién de ayudas,
MEJORA Y convocatorias y
DIFUSION ~ DEL premios de | & de BBDD
CONOCIMIENTO investigacion en | actividades Propietario del
CIENTIFICO 9 2110212022 gestion y calidad a | difundidas a | Si Semestral ACTVIDADE | sy si si s s |s |s s S| S| S| si Si13 | poPe
los propietarios de | los grupos de DIFUNDIDAS
los Grupos del Plan | interés
y DGCC a través del
IDISCAM
Determinar los | no de horas
recursos en | mensuales
términos de talento | yagicadas al
y tiempo para d y
espliegue del .
desplegar el proceso de 3 _hora_\§ de Reg|§tro 2 R R R R R R a7 Propietario del
10 21/02/2022 proceso de investigacion en dedicacion 35 Semestral disefiado ad- | - - - - - Proceso
investigacion en | esti ég de la calidad mensuales hoc
gestion de la calidad g mejora y difusion
g :nejora y difusion | el conocimiento
el conocimiento | . ..
cientifico del PRC cientifico del PRC.
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

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

e Se han realizado dos actividades formativa en 2024:

» Disefo de estudios de investigacion. Modalidad telepresencial de 40
horas.

» Curso de Resultados en Salud. Modalidad telepresencial de 40
horas.

e Se ha localizado talento y valor dentro de nuestra institucién y Comunidad
Autonoma en profesionales que han realizado esta actividad, obteniendo una
satisfaccion global anual de 4,50 sobre 5.

e Se tendra la formacion realizada 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 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. En cuanto al objetivo 3 y 4 sobre estandarizar el circuito del apoyo metodoldgico de
los grupos de interés:

e Puesto que desde la DGCC se pudo asumir la necesidad de un metodélogo
para que durante un dia a la semana al menos, asumiera cualquier tipo de
asesoria metodoldgica y estadistica, se difundié entre los miembros del PRC
y de la DGCC el circuito de soporte y apoyo metodol6gico a principios de
afo. En 2024 se ha realizado un total de 19 asesorias con una satisfaccion
media de 5 sobre 5.

e 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 comunicacién oral y poster, guias
de elaboracion de proyectos).

3. En cuanto al objetivo 5 sobre promover la difusion de la investigacién en gestion
y calidad:

e [Este afio no se pudo lanzar un cuestionario ya estandarizado por los
miembros del Grupo Investigacion de facil cumplimentacién en cuanto a:
Comunicacion, poéster, capitulo de libro, articulo, proyectos en desarrollo y
premios.

e A partir de las respuestas obtenidas, estableciendo un minimo dentro del
circuito del 80% de los integrantes, se pretendia realizar una memoria anual
con el resultado obtenido de nuestros de grupos interés, pero este afio
debido a la situacion del PRC sobre todo al inicio del afio, no se ha enviado
el cuestionario y por lo tanto no se ha podido realizar la memoria. Esta
informacién seria trasladada a los Codirectores del PRC y la DGCC para que
en proximos afios se puede llegar a realizar su publicacién y difusion.

e A suvez, 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 investigacion. En este caso, este circuito fue iniciado en enero
de 2024, enviando a dia de hoy 13 de las 17 convocatorias de difusién
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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.

Id[ipo de event Nombre Apertura estimada (mes)| Afio Institucion Observaciones

1| Premios Premios a la Excelencia y a la Calidad Enero 2024 JCCM Enviada

2| Convocatoria Becas Juan G. Armengol: investigacion en el campo de las Urgencias inaliza 31 enero de cada af| 2024 SEMES No convocada en enero ni febrero
3| Premios | studio presentado en Congreso de Sociedades o Asociaciones federadas a SESPA Enero 2024] SESPAS Enviada

4| Premios |ocimiento nivel de excelencia y Premios a la Calidad e Innovacion en la Gestion P| Febrero 2024| Ministerio de Hacienda Enviada

5| Convocatoria| Adscripcion de Grupos de Investigacion Sanitaria al IDISCAM Febrero 2024 IDISCAM AUn no convocada desde febrero
6| Premios Premios Profesor Barea Febrero 2024] Fundacion Signo Enviada

7 Premios Premios a la Calidad e Innovacion en la Gestion Publica Febrero 2024 M_HACIENDA Enviada

8| Convocatorial Ayudas a la investigacion en Salud Marzo 2024|undacion Mutua Madrilefj Enviada en Febrero

9| Premios Premio al Mejor Articulo en Economia de la Salud Abril 2024] AES Enviada

10| Premios Premios CANOHA (CAsos practicos bajo la estrategia del NO HACER Abril 2024] SEDISA Lazanay enviada en Agosto
11|  Premios Beca de Investigacion en Economia de la Salud y Servicios Sanitarios Mayo 2024] AES Enviada en Marzo

12|  Premios Becas de SEDISA a la Investigacion en Gestion Sanitaria Junio 2024 SEDISA Revisada desd Abril. Aln no convocadd
13| Convocatoria becas de investigacion FECA Julio 2024/ SECA Lazanay enviada en Agosto
14|  Premios Premio de Investigacion en Gestion de Enfermeria Julio 2024 ANDE Lanzada en Junio y enviada
15( Premios Actividades comunitarias en Atencién Primaria Septiembre 2024 Semfyc parece ser bianual?

16| Premios Premios Avedis Donabedian a la Calidad Octubre 2024|  Avedis Donabedian Enviada

17| Convocatoria| tacion de servicios de apoyo para gestionar grupos en el ambito de la salud 2023- Todo el afio 2024 HaDEA

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 difusion del conocimiento cientifico del PRC, en 2024 han dedicado unas 37 horas
en todos los miembros, siendo una media de 6 horas anuales al PRC desde su
confeccion inicial y fuera de las jornadas establecidas por la DGCC para dedicacion
completa a ello, sin contar con las horas de asesorias metodoldgicas. Dentro del
Grupo |, hubo una incorporacién a partir de Septiembre: Pilar Coércoles, Ivan Israel
Jiménez y Juan Fernandez.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

« 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 Investigacion.

« 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 2025, que
permitira enviar la propuesta de actividades formativas en el plazo marcado por la
DGRRHH.

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

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

« Mantener la difusibn 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.

f. Conclusiones.

Se ha conseguido exitosamente el despliegue de las actividades del Grupo para el logro
de los objetivos planteados en 2024. La encuesta de necesidades formativas de
investigacion en gestidn y calidad ha permitido incluir dos actividades dentro del Plan de
Formacion de la DGCC. En 2025 se plantea de nuevo analizar tanto la encuesta de
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satisfaccibn como de necesidades de las actividades formativas. El circuito de apoyo
metodolégico 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 difusion por parte del Grupo sobre convocatorias de
premios y ayudas se realiza de forma mensual a todos los miembros del PRC. 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.

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

El Grupo de Investigacion en Gestién de la Calidad, Mejora y Difusién 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
metodoldgico y estadistico y una serie de documentos que les ayuda y guia para generar
proyectos de investigacién. Para promocionar sus resultados en investigacion, pone a
su disposicién 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. 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 gestién de la calidad y mejora.

Ademéds de las actividades anteriores, durante del 2025 este grupo participara en el
disefio de estudios de investigacion alineados con los diferentes proyectos de
estandarizacion regional con el fin de aportar la adecuada metodologia que garantice el
éxito de los mismos y para conseguir datos objetivos que permitan evaluar la adecuacion
de los mismos con el rigor cientifico requerido.
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3.9. PROCESO SEGUIMIENTO, EVALUACION Y
MONITORIZACION DE RESULTADOS DEL PLAN
REGIONAL DE CALIDAD.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

Dentro de la planificacion del Plan Regional de Calidad 2021-2025 en desarrollo del Plan
de Salud Horizonte, el proceso de Seguimiento, Monitorizaciébn y Evaluacién de
Resultados se enmarca como un proceso soporte que abarcay 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
evaluacion 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 2024 ha sido la de estar a disposicion del resto
de grupos que forman parte del Plan Regional de Calidad en la evaluacion y
monitorizacion de sus indicadores y es lo que hemos intentado realizar.

Las principales lineas de actuacién han sido:

o Verificar que el resto de grupos del PRC actualicen la evaluacién de sus
indicadores.
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b. Cuadro de mandos de indicadores.

> CODIGO: PRC-FLI8
sescam g .
P ¢ 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

SEMESTRAL oo
Ayudar a definir | o | G0 e ¥‘?'r"'t::‘l’nos NA del
1 19/12/2022 los indicadores de : P 90% Ministerio  de
p validados de indicadores N

los demas grupos recibidos)*100) San_ldad,

Sociedades
Médicas
(NP deindicad SEMESTRAL SBT\?DY,

. e indicadores ontesinos,

19/12/2022 :gﬂgi%zrslosag:tgj % indicadores | verificados/n® 90% Turriano, N/A Propietario del

con: strucciér:1 verificados indicadores Ministerio  de Proceso
recibidos)*100 Sanidad,
Sociedades
2
Ne de indicadores SEMESTRAL SlBDD’ !
" ontesinos, .

19/12/2022 Explicacion de | % de Indicadores ?(;g:lcadosl 3‘; 90% Turriano, N/A ggpietario del
cada indicador. explicados. indicadores M|n|lster|o de Proceso

GRUPO recibidos)*100. Sanidad,

SEGUMIENTO, Sociedades

MONITORIZACION Y

EVALUACION  DE BBDD

RESULTADOS PRC , SEMESTRAL Montesinos,
i Realizado el N g

19/12/2022 Creacion del cuadro de mandos | SINO sl Turriano, Sl del

cuadro de mandos eneral Ministerio  de
g Sanidad,
Sociedades
SEMESTRAL v
Realizado Realizado el 1"9&;‘:::{'}"05’

3 19/12/2022 Cuadros de | Cuadro de SINO sl Ministerio  de N/A del
mandos mandos Sanidad
especificos. especifico Sociedades

Médicas.
SEMESTRAL v
% Utilizacion | % Utilizacién | N° de Cuadros de 1"4?[:?::;"05’

19/12/2022 Cuadro de | Cuadro de | mando existentes % Mini steri'O de N/A Gestor
mandos mandos / N° Cuadros de Sanidad Documental
existentes. existentes. mando realizados. Sociedades

Médicas.
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TR s CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1
Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
07/02/23

CODIGO: PRC-FL-18

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

Direccién General de Cuidados y Calidad

2024

Posibilidad de
cuantificar gﬁgf;gggzs y Propietario del
19/12/2022 econémicamente SINO sl SEMESTRAL de consumibles Proceso
el proceso. 1SO 14001
BBDD N/A
Cuantificacién Coste de | 3 Costes Montesinos,
. Realizacion ~ del en la SEMESTRAL Ministerio  de Propietario del
4 19/12/2022 Efoocr;glca del Proceso. elaboracion  del € Sanidad, Proceso
proceso. Sociedades
GRUPO Médicas.
SEGUMIENTO, Costes  del
MONITORIZACION Y gmceso Y su BBDD NA
EVALUACION  DE comparativo  con Montesinos, 4
RESULTADOS PRC Eficiencia ~ del Ministerio - de Propeag o<t
19/12/2022 Proceso. gitrrgilar pmceso0 € SEMESTRAL Sanidad, Proceso
alternativo (si lo aoéccfcdaasd es
hubiese). g
Taller para dar a
ﬁ:;;:éir I: Realizar de Carpeta
5 30/06/2023 cultura de Actividad SI/INO si ANUAL Formacion NO Propietario del
medicion en Formativa DGCC Proceso
nuestro sistema
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c. Analisis de los resultados alcanzados.

Hemos continuado dando servicio a las peticiones del resto de grupos del proyecto.

Se ha realizado informe anual de desempeiio del plan.

Debido a dificultades de difusion, quedo pospuesta la realizacién de taller formativo sin
ejecucion en 2024.

Hemos participado activamente en las reuniones del PRC.

d. Propuesta de objetivos para el aino 2025.

En junio de 2024 este grupo de trabajo se reestructura y su actividad se desagrega en
dos grupos:

e Consultoria Cuadro de Mandos.

¢ Andlisis Coste-Utilidad. Viabilidad de Proyectos

La actividad exclusiva de este proceso sera el seguimiento y monitorizacion de la
cumplimentacion semestral de los indicadores de cada uno de los grupos que conforman
el PRC.

e. Conclusiones.

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

Se ha tratado, de forma indirecta y bajo peticion directa, mostrar las bases de datos de
las que disponemos con sus beneficios y limitaciones.

Se ha participado en la difusién de la cultura de medicién y la importancia de toma de
decisiones basadas en datos (esencia de este grupo).

No ha existido materializacion definitiva de taller formativo, aunque si asesoria
personalizada ante propuestas concretas de otros miembros del plan regional.

f. Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

El grupo de seguimiento, evaluacién y monitorizacion de resultados ha proporcionado
soporte y ha impulsado la valoracion de la necesidad de conocer y saber utilizar los
conceptos de medicién de la prestacion, cuantificacion de ésta y su valoracién
economica.

Se trata de que a partir de la eficacia de los procesos sanitarios se avance hacia la
eficiencia de los mismos sin dejar de prestar atencion a su efectividad.
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3.10. PROCESO EXPERIENCIA DEL PACIENTE,
PREMS Y PROMS.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

Las principales lineas de actividad, al ser un grupo de nueva creacion, se pasan a
detallar siguiendo el cronograma de reuniones:
* 9 de octubre de 2024: Reunién inaugural. Se establecieron las bases del grupo y su
posible funcionamiento.
» 12 de noviembre de 2024: Segunda reunién. Presentacion de avances preliminares.
+ 10 de diciembre de 2024: Tercera reunion. Primer esbozo de roles de cada una de
las personas participantes, asi como establecimiento de los co-propietarios del
proceso.
+ 9 de enero de 2025: Ultima reunion. Evaluacion de los progresos realizados y
establecimiento de las pro6ximas acciones, consolidacién de objetivos y propuestas
de lineas de accion.

b. Objetivos formulados para el aho 2024.

En este primer afio de andadura del grupo de medicién de experiencia del paciente, los
objetivos que se han identificado y plasmado son tanto el objetivo general, el propésito
del grupo, asi como los objetivos de rendimiento:

El objetivo general ha quedado definido de la siguiente forma:

e Conocer la experiencia de las personas usuarias (PREMS) y los resultados
percibidos de su salud (PROMs) a través del disefio, implementacion vy
consolidacién un sistema integral de medicion.

Por otro lado, los objetivos de rendimiento se han plasmado de la siguiente forma:

¢ Identificar los aspectos prioritarios para los pacientes en su experiencia y resultados
sanitarios.

Medir la satisfaccion y los resultados percibidos por los pacientes.

Fomentar la participacion activa de las personas usuarias en la mejora de la calidad
asistencial.

Garantizar una comunicacion efectiva con otros grupos de interés.

Detectar y evaluar nuevas necesidades en la medicion de la experiencia.
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sescam
CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC VERSION: 1
Plan Regional de Calidad FECHA APROBACION:
CUSTODIA DEL DOCUMENTO Direccién General de Cuidados y Calidad 07102123

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO

Iniciar la creacién | Estado de la | No iniciada/ Carpeta En En Propietario
1 09/10/24 de la ficha de | ficha de | en progreso/ | En progreso Trimestral compartida No iniciada
proceso proceso finalizada PRC progreso progreso Proceso
Determinar  los
roles de los Propietario
2 09/10/24 integrantes  del Proceso
GRUPO grupo
EXPERIENCIA
DEL PACIENTE,
PREMSY Establecer lineas |"\£’uniones die Ne de Carpeta
PROMS estratégicas  y reuniones : Propietario
3 | 09/10/24 objetivos gupo  para | o L0 >2 Semestral compartida 4 4 Proceso
estratégicos trabajo  de i PRC
ficha realizadas
Identificar
clientes, sus
expectativas, .
4 | o904 | requisites  de Propetrio
entrada y
requisitos de
salida
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

Los principales resultados han ido dirigidos a montar el “chasis” estructural del grupo y
a consensuar los principales objetivos a alcanzar por el mismo, asi como a empezar a
identificar las mas evidentes dificultades en estos momentos iniciales.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

e Recopilar acciones en esta materia se estan realizando en otras comunidades
autébnomas.

e Desarrollar formaciones para el grupo.

o Estandarizar el flujo de trabajo del grupo para el despliegue de sus funciones.

e Profundizar en el conocimiento de las necesidades del resto de grupos del PRC con
respecto al grupo PREMS y PROMS.

e Dar respuesta a necesidades de PREMs y PROMs en proyectos abordados por el

PRC
o Subprocesos definidos dentro del proceso de atencion al paciente crénico
complejo

o Proceso de gestion de la experiencia del paciente
= Artritis reumatoide
= Alopecia areata
= Colitis ulcerosa

f. Conclusiones.

Las conclusiones no pueden obtenerse en base a resultados de indicadores al estar en
fase de desarrollo del funcionamiento del grupo.

La estandarizacion del funcionamiento del grupo permitira contar con inputs obtenidos
directamente de las personas usuarias, buscando la mejora de la calidad prestada en la
asistencia sanitaria asi como la mejora en la percepcion del estado de salud relacionado
con la misma.

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

Conociendo la experiencia de las personas usuarias y la percepcion de su estado de
salud se busca promover decisiones estratégicas basadas en la evidencia, que permitan
optimizar los procesos asistenciales y garantizar una mejora continua en la calidad de
la atencién sanitaria.
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3.11. PROCESO IDENTIFICACION DE
VULNERABILIDADES. ATENCION A LA

VULNERABILIDAD.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

En este afio, las actividades desarrolladas se han basado en la constituciéon del grupo,
definiendo las lineas estratégicas en las que se enmarca el proceso, asi como los roles
de cada uno de los miembros, los objetivos del proceso e identificacion de clientes y sus
expectativas.

b. Objetivos formulados para el ano 2024.

e Crear el grupo de Atencién a la vulnerabilidad.

¢ Iniciar la creacién de la ficha de procesos.

e Determinar los roles de los integrantes del grupo.

e Establecer las lineas estratégicas y objetivos estratégicos.

¢ Identificar clientes, sus expectativas, requisitos de entrada y requisitos de salida.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.

T A .
CODIGO: PRC-FL-18
sescam
2l 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 2024 -

Crear el grupo de | Constitucion . Carpeta ) . Propietario
1 07/11/24 Atencién a la | del grupo de | SI/NO Sl Unica compartida Si Si Progeso
vulnerabilidad trabajo PRC
Iniciar la creacién | Estado de la [ No iniciada/ Carpeta .
2 07/11/24 de la ficha de | ficha de | en progreso/ | En progreso Trimestral compartida No iniciada Err:_) reso Err:_) reso E:gg':stﬁ"o
proceso proceso finalizada PRC prog prog
. Determinar  los
GRUPO ATENCION roles de los Propietario
3 07n1/24 integrantes  del Proceso
VULNERABILIDAD grupo
Establecer lineas :\‘enuniones d‘f N°de Cameta
estratégicas y reuniones : Propietario
4 | 0711124 objetivos gupo  para | oo >2 Semestral compartida 5 5 Proceso
estratégicos trabajo  de : PRC
ficha realizadas
Identificar
clientes, sus
expectativas, L
5 07/11/24 requisitos de Propietario
entrada y Proceso
requisitos de
salida
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

Dentro de los resultados alcanzados en el 2024, se exponen:

e Se ha creado el grupo de Atencion a la vulnerabilidad y se ha conseguido el
compromiso de los integrantes para con el grupo.

e Se hainiciado la ficha de procesos.

e Se han determinado los roles de los integrantes del grupo.

e Se han establecido de lineas estratégicas y objetivos estratégicos.

e Se han identificado clientes, sus expectativas, requisitos de entrada y requisitos de
salida.

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

e Finalizar la redaccién de la ficha de proceso.

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

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

e Captar y valorar nuevas necesidades planteadas por los clientes de nuestro
proceso.

e Determinar situaciones de vulnerabilidad en enfermo cronico no anciano.

¢ Identificar situaciones de vulnerabilidad en colectivos con riesgo de exclusion.

f. Conclusiones.

El grupo de Atencién a la Vulnerabilidad es un nuevo grupo de trabajo con inicio en la
jornada del 17 junio en Albacete del Equipo Coordinador del Plan Regional de Calidad,
enmarcado en las lineas estratégicas de Mejora continua de la calidad de la asistencia
sanitaria y Respeto por las personas y por el conocimiento de la organizacion.

La primera reuniéon del Grupo de Atencion a la Vulnerabilidad se convocé a mediados
de 2024, con un total de cinco reuniones telepresenciales durante 2024, en las que el
grupo ha dedicado la mayor parte de su tiempo a elaborar la ficha de procesos,
identificando las principales areas de actividad, los objetivos estratégicos y generales,
asi como a definir a los clientes, sus expectativas y los requisitos tanto de entrada como
de salida. Ademas, se han establecido algunos indicadores clave.

También se han establecido los roles de los miembros del grupo y se ha tomado
conocimiento de otros grupos de trabajo relacionados con la Atencién a la Vulnerabilidad
y Fragilidad en el SNS.

Aunque el grupo se encuentra aun en una fase inicial de desarrollo, ha avanzado
significativamente. En sus primeros momentos, hubo algunas dificultades relacionadas
con la definicion del objetivo y con el proyecto en el que se enmarca. Actualmente, ya
se tiene claro el contexto en el que se trabaja, y se sigue trabajando en la ficha de
procesos y en el diagrama de flujo de los procesos.
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g. Principales resultados para su difusion a la
poblacion general.

La inclusion de este proceso en el PRC pretende detectar las necesidades especificas
de grupos de pacientes con especial vulnerabilidad que, por baja representatividad,
pueden no ser detectadas por los mecanismos de deteccion convencionales. La
aplicacion de metodologias especificas para la deteccibn de estas necesidades
especificas debe favorecer la equidad de la atencion sanitaria en todos los pacientes.

La relacién de este grupo con procesos clave como la implantacion de buenas practicas
es clave para dar respuesta a las necesidades de pacientes con especial vulnerabilidad.
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3.12. PROCESO CONSULTORIA EN

DESARROLLO Y EVALUACION DE CUADROS
DE MANDO.

Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

Reunion de relanzamiento del proceso Consultoria en desarrollo y evaluacién de
cuadros de mando, asi como del resto de procesos (17/06/2024).

Reunién inicial de conformacion del nuevo proceso (09/10/2024).

Reunion revisiéon de actividades del afio 2024 y preparacién de las actividades 2025
(18/12/2024).

Objetivos formulados para el ano 2025.

Relanzamiento del proceso Consultoria en desarrollo y evaluacion de cuadros de
mando.
Imparticién del curso de indicadores de Montesinos.
Asesoria a proyectos del PRC para el desarrollo de cuadros de mando, recoleccion
de informacioén y andlisis de datos
o Optimizacion del uso de NT-ProBNP.
o Cuadro de mandos transversal ISO 179003.
o Cuadro de mandos proceso Comunicacion Ciudadana.
o Cuadro de mando Test deteccién rapida para evaluacién Coste-efectividad.
o Cuadro de mandos Paciente Cronico Complejo.
Realizacion de taller para dar a conocer sistemas de informacion y bases de
datos en entorno sanitario e introducir la cultura de medicién en nuestro sistema.
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c. Cuadro de mandos de indicadores.

~
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Plan Regional de Calidad

CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC

CODIGO: PRC-FL-18

VERSION: 1

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

Direccién General de Cuidados y Calidad

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

Crear el grupo de
dc:::#gﬁ:a €N | Constitucion . Carpeta
1 09/10/24 evaluacion dZ del grupo de | SIINO Sl Unica compartida
cuadros de trabajo PRC
mando
Iniciar la creacion | Estado de la | No iniciada/ Carpeta
2 | 09/10/24 de la ficha de | ficha de | en progreso/ | En progreso Trimestral compartida
proceso proceso finalizada PRC
Determinar  los
roles de los
GRUPO 3 09710724 integrantes  del
CONSULTORIA grupo
EN
DESARROLLIO
YDEEVC{:\LIIXSS(IZ?SN Establecer lineas :\‘euuniones ddee N de Carpeta
estratégicas i
DE MANDO 4 | oonora | SPEEY Y| gupo  para | eUMONES >2 Semestral compartida
Jetvos trabajo  de | efectvas PRC
estratégicos rabaj I
ficha. realizadas
Identificar
clientes, sus
expectativas,
5 | 09/10/24 requisitos de
entrada y
requisitos de
salida
Taller paradar a
conocere Realizar de Carpeta
introducir la ivi
6 | 09/10/24 cultura de ’;g“"‘;'g:ga SINO sl Anual compartida
PRC
medicién en
nuestro sistema

si

FECHA APROBACION:
07/02/23

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2024 -

si

Propietario
Proceso

En
progreso

En
progreso

Propietario
Proceso

Propietario
Proceso

Propietario
Proceso

Propietario
Proceso

Propietario
Proceso
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

En el afio 2024 se ha conseguido conformar el nuevo grupo del proceso de Consultoria
en desarrollo y evaluacién de Cuadros de Mando, el cual procede de la divisioén en 2 del
anterior proceso de Seguimiento, monitorizacion y evaluacion de resultados del PRC.

Se ha aceptado como base para la conformacion de nuestra ficha de proceso la del
anterior proceso, habiendo de continuar con el trabajo de redaccion de la misma para
actualizar clientes, indicadores, etc

e. Conclusiones.

Hemos iniciado el camino en la introduccion de conceptos como la medicién 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 intencion de impartir un taller formativo.

f. Principales resultados para su difusion a la poblacion
general.

Este proceso da respuesta a la necesidad de conocimiento acerca de la construccion de
indicadores fiables para el seguimiento y evaluacion de los procesos y proyectos
llevados a cabo por el PRC, analizando la seguridad de los datos y evaluando las
diversas fuentes de los mismos. Ademas participa en la difusién y formacién de las
herramientas de informacion existentes en el SESCAM para la adecuada medicién de
indicadores.

También participa en la asesoria a otros grupos del PRC para las actividades de
seguimiento y medicion de proyectos de mejora, implantacién de buenas practicas y
modelos integrados de gestion.
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3.13. PROCESO ANALISIS COSTE-UTILIDAD.
VIABILIDAD DE PROYECTOS.

a. Principales lineas de actividad desarrolladas en
2024.

El Grupo se ha creado en Junio de 2024. En ese afio las principales lineas desarrolladas
han sido:

e Formacion del Grupo. Actualmente lo componen cuatro profesionales.

o Definir la Mision del grupo.
e Definir las lineas de actuacién del grupo.

b. Objetivos formulados para el aino 2024.

El principal objetivo de este grupo en el afio 2024 ha sido el de incorporar a los
profesionales que desean pertenecer a él, definiendo las principales lineas de actuacion
y asignar los roles a los diferentes miembros del grupo.
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Plan Regional de Calidad

CUADRO DE MANDOS ACTIVIDAD PRC

CODIGO: PRC-FL-18

VERSION: 1

CUSTODIA DEL DOCUMENTO

CUADRO DE MANDOS DE ACTIVIDAD

Direccién General de Cuidados y Calidad

FECHA
APROBACION:
07/02/23

ORIGEN Y OBJETIVOS DE RENDIMIENTO 2024
FECHADE ESTANDAR PARA FUENTE PARA EL
PROCESO NeD ESTABLECIMIENTO DEFINICION DEL RDICADOR! FORMULA VALORAR LA EERIODICIDAD.DE CALCULODE ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRL MAYO JuNiO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE BESULTARS
DEL OBJETIVO 33050 (Bescrpeion) CONSECUCION MEDICION INDICADOR LR
Formaci6n del - - Carpeta Propietario
1 16-12-2024 grupo SIINO Sl Unica compartida Sl Sl del Proceso
GRUPO
ANALISIS
COSTE- e Definir la misién | - I Carpeta Propietario
UTILIDAD. 2 16-12-2024 del grupo SUNO Sl Unica compartida Sl Sl del Proceso
VIABILIDAD DE
PROYECTOS
Definir las lineas P
o ” . - Carpeta Propietario
3 16-12-2024 g:eupﬁctuauon del SI/INO Sl Unica compartida S S del Proceso
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d. Analisis de los resultados alcanzados.

En el afio 2024 se ha conseguido formar el grupo y definir sus principales lineas de

actuacion.

Quedaria pendiente:

e Estandarizar el flujo de actividad del grupo para llegar a cumplir su objetivo principal

e Definir las herramientas documentales a utilizar por el grupo (p.ej.-Ficha de peticion
de datos del grupo).

e. Propuesta de objetivos para el ano 2025.

Definimos los siguientes objetivos del grupo para el afio 2025:

o Realizar estudios a demanda del resto de grupos del PRC.

e Valoracién econémica de los procesos del PRC.

e Proponery, sies pertinente, realizar estudios econémicos propios.

¢ Realizacién de una actividad presentacion/formativa del grupo dentro del PRC y del
SESCAM.

¢ Realizar el estudio de aplicabilidad coste-efectiva del test de deteccién rapida de S.
pyogenes en atencién primaria.

f. Conclusiones.

Estamos en una fase muy temprana del funcionamiento del grupo. Hemos definido el
punto de partida pero todavia nos queda mucho camino por recorrer, con las
aportaciones desde el punto de vista del balance coste-utilidad que se consideren
precisas o se soliciten.

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

El objetivo del grupo es evidenciar el coste de los procesos del SESCAM, en el contexto
de la gestion de la calidad, su coste-utilidad asi como la viabilidad de los proyectos,
desde el punto de vista econémico, que se presenten.

Dichas funciones permitiran incorporar criterios de eficiencia en los procesos objeto de
estudio.
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3.14. CELEBRACION DE LAS Il JORNADAS DEL
PRC.

Tras el éxito de las | Jornadas del PRC tanto desde el punto de vista de la participacion
como desde la perspectiva cientifica, con un numero de comunicaciones que rebasaron
por completo los limites esperados y que pusieron de manifiesto el interés que hay en
nuestra region por la mejora de la atencion sanitaria, era necesario trabajar en una nueva
edicion de las mismas.

Para ello se ha establecido un grupo de trabajo especifico y escindido del grupo de
Benchmarking desde el que se han creado los comités organizador y cientifico de las
mismas. Durante este 2024, entre ambos comités, tanto de manera individual como
conjunta, se han realizado 11 reuniones para la planificacion y desarrollo de las
actividades necesarias para la organizacion de las mismas. La primera decisién tomada
en estas reuniones fue la de completar las jornadas adhiriendo también aspectos bajo el
epigrafe de la Seguridad del Paciente. Bajo la perspectiva de que no puede haber calidad
sin seguridad, ambas cobran mayor sentido al abordarse de manera conjunta.

El logo de estas jornadas serd el “arbol metodolégico” que representa como el PRC se
sustenta en raices fuertes, en los
profesionales que estan en primera
linea, atendiendo a las necesidades
de los pacientes desde las multiples
ubicaciones que existen en el
SESCAM. EI tronco donde se
unifican todas las inquietudes y que
da estructura al arbol con doble
estrategia. Por un lado firmeza y por
otro cierta flexibilidad. Firmeza en la
busqueda de la consecucién de los
objetivos y la respuesta a las
demandas de profesionales vy
pacientes. Flexibilidad para lograr la
adaptacion a los cambios en el
contexto interno y externo.
Finalmente las ramas principales
representan los diferentes grupos del PRC, surgidos de los objetivos principales del PRC
y conformados por profesionales con diferentes inquietudes y talentos. Asi se conforma
nuestro arbol, con una copa mecanicista que representa la metodologia seguida en el
PRC: La definicion de procesos y proyectos basados en la mejora continua cuyo sentido
se obtiene al colaborar de forma coordinada con el resto de los procesos, con énfasis en
la innovacion. De igual forma que el arbol necesita de todas las hojas trabajando de
forma activa para sus procesos vitales, los grupos de trabajo del PRC no tienen sentido
trabajando de forma auténoma y aislada, sino con un trabajo coordinado y colaborativo.
Ademas se considera esencial para el desarrollo del ecosistema el asentamiento del
arbol en el terreno de la ciencia y la investigacion, sosteniéndose en base a la evidencia
y colaborando en comunicar nuevas evidencias y conclusiones. Uno de los objetivos de
las jornadas es precisamente el intercambio cientifico de los hallazgos y evidencias que
pueden suponer una mejora en la gestion y atencion de los pacientes.
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