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INTRODUCCION: PASADO Y PRESENTE DE LA ORGANIZACION

NOMBRE DE LA ORGANIZACION:
Hospital Universitario de Fuenlabrada
Razo6n Social: Ente Publico Hospital de Fuenlabrada

ESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION:

El Hospital Universitario de Fuenlabrada (en adelante HUF) es una empresa publica con personalidad

juridica propia, creada por la Ley 13/2002 de la Comunidad de Madrid (CM) cuyos estatutos se aprueban Consejeria de Sanidad

por el Decreto 196/2002 y su Reglamento de Régimen Interior (RRI) en la Orden 662/2003.

El HUF esta adscrito a la Consejeria de Sanidad de la CM a través de la Viceconsejeria de Asistencia

Sanitaria, y en la prestacién de asistencia sanitaria funcionalmente a través del Servicio Madrilefio de

salud (SERMAS). El érgano de gobierno del Hospital es su Consejo de Administracion, en el que estan

representadas la Consejeria de Sanidad de la CM, Ayuntamiento de Fuenlabrada y la Universidad Rey

Juan Carlos (UJRC).

El HUF forma parte del mapa sanitario de la CM como Hospital general del suroeste de la CM de las

zonas de salud de Fuenlabrada, Moraleja de Enmedio y Humanes, en el Area 9 (hasta el Area Unica de

2011) y dispone de un convenio marco, y una clausula (contrato de actividad y resultados) anual con el

SERMAS, mediante los cuales se establece:

= La cartera de servicios del Hospital, los Programas de Asistencia y de Coordinacion Atencién Primaria
(AP) y hospitales de referencia.

= El pago por la actividad asistencial.

= Los objetivos anuales de caracter econdémico, asistencial, de calidad y de rendimiento que debe
cumplir el Hospital. \_ J

La estructura organizativa es definida por el Reglamento de Régimen Interior, responsabilidad del

Consejo de Administracién, que es quien nombra al Gerente del HUF.

@npresa Puablica Hospital de Fuenlabra%

Consejo de Administracion

Gerencia

INFORMACION SOBRE LAS INSTALACIONES DE LA ORGANIZACION:

El HUF esté situado en la calle “Camino del Molino”, n® 2 de Fuenlabrada y es uno de los mas modernos de la C.M., su superficie operativa
es de unos 64.000 mz distribuida en cuatro plantas con un disefio orientado a favorecer las comunicaciones y optimizar los desplazamientos
verticales de pacientes, usuarios y trabajadores. Se ha ampliado con un edificio independiente de 6.722 m? que se une al principal a través
de pasarelas traseras en la primera y tercera planta. Los edificios tienen una estructura con patios interiores y con amplias superficies
acristaladas que permiten disponer de una gran luminosidad tanto en habitaciones para los pacientes como en el resto de instalaciones.
Ademas, el Hospital cuenta con el Centro de Especialidades (CEP) “El Arroyo” de 10.050 m?, que existia previamente y fue traspasado al
Hospital el 1 de julio de 2004, situado en la calle “Comunidad de Madrid”, n® 3 de Fuenlabrada, en el que nuestros profesionales realizan
actividades ambulatorias.

El Hospital dispone de 406 camas instaladas (el 30% son habitaciones individuales y el resto dobles), 88 locales de consultas (27 de ellas
en el CEP, 11 quiréfanos, 3 paritorios, 35 puestos de hospital de dia.).

La dotacion de equipamiento del HUF es puntera tecnoldgicamente, con 7 salas convencionales de Rx, 2 telemando Rx, 2 Gammacamaras,
15 ecografos, 1 T.C., 1 mamégrafo, 1 R.M. 2 aceleradores para radioterapia, 1 TC- simulador. A través del acuerdo de colaboracién con el
Centro Nacional de Investigaciones Oncoldgicas (CNIO) se esté instalando un PET-TAC, una RM de 3 T y un laboratorio de investigacion.
También es de sefialar que debido a su caracter avanzado en sistemas de informacion dispone de 1.100 puestos informaticos.

TOTAL DE PLANTILLA ESTRUCTURAL:

Directivos Facultativos Sanitarios No Sanitarios Total
7 277 811 284 1.379
HISTORIA DE LA ORGANIZACION

La poblacién de Fuenlabrada, era atendida asistencialmente en el Hospital Severo Ochoa (HSO) de Leganés, siendo la Unica gran ciudad
espafiola que no tenia un hospital. Esta necesidad fue contemplada por los planificadores sanitarios, que junto al apoyo del movimiento
asociativo del municipio de Fuenlabrada, muy activo durante los afios 90, propicié la creacidn de un hospital en su municipio. En el afio
1.998, el INSALUD decide crear un hospital para los municipios de: Fuenlabrada, Humanes y Moraleja de Enmedio, poniendo en marcha el
disefio de un Plan Funcional, que tuviera la cartera de un hospital general, pero manteniendo el HSO para determinadas especialidades
médicas. Este Plan, sufrié modificaciones para incluir las especialidades del area materno-infantil, debido a la alta tasa de natalidad, y de
ese modo asumir toda la asistencia especializada, asi como ampliar de forma considerable el area de laboratorios. El HUF se empieza a
construir en 1999 y finaliza en 2003.

La CM decide que su modelo de gestién sea una Empresa Publica. De este modo, en el mes de diciembre de 2002, se crea el Ente
Publico Hospital de Fuenlabrada mediante la Ley de Medidas Fiscales y Administrativas de la Comunidad de Madrid para 2003. Se trata de
una Entidad de Derecho Publico con personalidad juridica propia, cuyos estatutos, aprobados por el Consejo de Gobierno el dia 26 de
diciembre de 2002, establecen entre otros aspectos su objeto, 6rganos de gobierno, direccion y control asi como el régimen relativo a los
recursos humanos, contratacion o el control econémico financiero.

La CM designa un Equipo Directivo (ED), para la planificacion de la apertura, realizandose un Plan de Empresa, redactandose el
Reglamento Interno, y un Plan de Seleccién de Personas. El primer paso, fue la incorporacion de los mandos intermedios, que realizaron
durante seis meses la planificacion precisa de la apertura del hospital y la protocolizacion de los procesos.
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Se realiza el primer proceso de seleccién para la incorporacion de aproximadamente 1.000 personas, en
donde presentaron solicitud alrededor de 100.000 candidatos. Tras las entrevistas y la seleccion, se fue produciendo la progresiva
incorporacion de las personas seleccionadas, siguiendo la planificacion de la apertura.
El inicio de la actividad del HUF tuvo lugar en enero de 2004 con la inauguracion de las Consultas Externas (CCEE) de Dermatologia y la
apertura total del hospital tuvo lugar en junio de 2004, con la inauguracién de la Urgencia. La CM asigna al hospital el edificio del CEP “El
Arroyo” que dependia del HSO, que pasa a ser atendido por profesionales del hospital, manteniendo en su interior la diélisis de HSO, el
centro de Salud Mental, la urgencia del SUMMA y la Inspeccion. Durante este afio, se transfieren los pacientes que se atendian en las
consultas del HSO. EI HUF comienza a funcionar plenamente durante el 2005. EI HUF inicia sus actividades con la historia clinica
electronica (HCE), plenamente implantada, siendo de este modo innecesario el archivo clinico del hospital.
En el afio 2005 la CM impulsa la apertura de la Unidad de Hospitalizacion de Agudos de Psiquiatria, utilizandose el espacio previsto
inicialmente para el archivo, realizdndose una adscripcion funcional de facultativos especialistas procedentes del Instituto José Germain y
del HSO. En el afio 2006, el HUF asume la referencia completa de Pediatria, con la apertura de las agendas CCEE a AP. A raiz de la
Planificacion Estratégica, se incorpora la Radioterapia Oncoldgica en el afio 2009, constituyendo la primera cartera de servicios donde el
HUF es referencia para un conjunto de poblacion del sur de Madrid.
En el afio 2004 se celebran las primeras elecciones sindicales y se constituye el Comité de Empresa. El 22 de noviembre de 2005 se
suscribe con los representantes de los trabajadores el primer Convenio Colectivo. En el afio 2008 el HUF desarrolla el Modelo de Carrera
Profesional, siguiendo las directrices de la CM y realiza las evaluaciones y propuestas a la CM para su posterior reconocimiento de niveles.
El HUF, en el afio 2004-05 suscribe los primeros acuerdos de Docencia, en titulaciones de Formacion Profesional de grado medio y
superior con diversos Institutos de Educacion Superior, y en el afio 2005 se realizan los primeros acuerdos de cooperacién educativa con la
URJC, y en 2007 los primeros conciertos para titulaciones Universitarias de Grado Medio en Ciencias de la Salud con la URJC y U.
Europea. En 2008 se suscribe un nuevo convenio con la URJC para impartir los estudios de Medicina. Por otra parte, en el afio 2006,
siendo el minimo plazo requerido, el HUF consigue la acreditacion docente para la formacién de especialistas, incorporando sus primeros
residentes y obteniendo progresivamente nuevas acreditaciones de especialidades.
En el afio 2005, el HUF obtiene el primer proyecto de investigacion en la convocatoria de ayudas publicas de salud del Instituto de Salud
Carlos lll'y en la de tecnologia de informacién del Ministerio de Industria, aumentando progresivamente el nimero de proyectos financiados
por agencias pUblicas y privadas, entre ellos destacan la participacion en el primer proyecto europeo en 2008 y la coordinacién del
consorcio de un PROFIT tecnolégico con veinte empresas. En el afio 2009, se suscribe un convenio de colaboracion con el CNIO para la
integracion de su Programa de Investigacion Clinica en el HUF.

EL VIAJE HACIA LA CALIDAD
El HUF desde su nacimiento tiene la vocacion de la excelencia en su gestion y sus servicios. Es fruto de un proceso de planificacion y
puesta en marcha detallado, y tras su apertura inicia sus actividades de aprendizaje, evaluacion y mejora hacia la excelencia;

Afio Hito Significativo

= 1ER afio de funcionamiento del Hospital con la incorporacion del Servicio de Urgencias para completar los servicios previstos en el Plan

2004 Funcional del mismo.

= 12 Autoevaluacion E.F.Q.M. y definicion del Primer Plan de Mejora (9 actuaciones en mejora que incluyen 33 areas de mejora priorizadas).

2005 1ER Plan Estratégico 2005-2010 fruto de una de las dreas de mejora de la autoevaluacion, con 5 lineas estratégicas definidas.

Definicion del modelo de gestidn por procesos, diferenciando de la gestion de enfermedades.

1ER mapa de procesos del Hospital a partir de la metodologia IDEF con la participacién de un amplio Equipo de trabajo para su definicion.
Inicio de los primeros procesos piloto (cirugia ambulatoria, consultas de algunas especialidades)

Acreditacion del Hospital como “Hospital Amigo de los Nifios” (IHAN)

2006

= Realizacion de la 22 Autoevaluacion E.F.Q.M. con expertos externos y definicién del 2° plan de mejora alineado con la estrategia (de las 75
areas de mejora detectadas se priorizan 7 &reas de mejora y 5 acciones de mejora (actuaciones concretas en el corto plazo))

= Certificacion SO 9001:2000 de los procesos de Esterilizacién y Cirugia Ambulatoria.

= Despliegue de gestion por procesos: especializacion del proceso de consultas general en reas de dermatologia y urologia, proceso de gestion
de alianzas, proceso de planificacion Estratégica, proceso de urgencias, hospitalizacion.

= Creacion de la Unidad Funcional de Gestion de Riesgos Sanitarios (UFGR).

2007

2008 |= Certificacién ISO 9001 del Area de Hostelerfa.

= Realizacion de la 32 Autoevaluacion E.F.Q.M. y definicion de un 3 ER plan de mejora a integrar plenamente en el plan estratégico en elaboracién
2009 en 2010.
= Creacion del Comité de Calidad Percibida con Plan de mejora definidas.

= Realizacion de una autoevaluacion validada oficialmente.

2010 |, Elaboracion de la Memoria E.F.Q.M. 400+ para presentacion a reconocimiento externo.

Las estrellas del modelo de gestion del Hospital de Fuenlabrada

1. La Seleccion de Personas. EI HUF selecciona a los mejores profesionales, adecuados al modelo del hospital, mediante procedimiento
que incluye perfiles de competencias, la valoracion objetiva y la entrevista personal. Esta dltima ha sido y es determinante para la
cultura del hospital y su diferenciacion, siendo un hito entre los centros pablicos.

2. La eficacia de los procesos asistenciales. La gestion clinica eficaz en los procesos clave como hospitalizacion y urgencias. Los
resultados de estos indicadores estan entre los mejores del entorno en las comparaciones. (Benchmarking en CM, TOP 20).

3. Las Tecnologias de la Informacion aplicadas en los procesos asistenciales. La informatizacién completa e integrada de la asistencia,
que es referencia internacional (ponencias, visitas, premios) y foco de I+D (expertos, proyectos y consorcios). Hay que destacar que el
elemento diferencial es la implicacién de los profesionales en el uso de estas tecnologias, especialmente de la Historia clinica
electronica (HCE).

4. La reinversion de los resultados positivos. Las inversiones claves, que siguen la estrategia del hospital (el pabellén oncoldgico)
proceden de los resultados de explotacion positivos. Este es un ejemplo destacado en el que la eficiencia revierte en el propio centro.

Péagina 3 de 55



Entre todos los datos econdmicos es el mas resefiable por sefialar las caracteristicas de eficiencia y la
autonomia, del modelo de gestion.

5. El modelo organizativo descentralizado. Esta definido en el reglamento y reflejado en un organigrama plano, a través de las
competencias de las unidades y sus responsables. Es el mas desarrollado en autonomia y responsabilidad de los lideres de los
hospitales publicos de la CM.

6. La Direccién Participativa por Objetivos. El sistema de retribucion variable (que no se ha consolidado en fijo como en otros casos de
centros con nuestra personalidad juridica en un periodo similar), que ha sido sistematico y mantenido en el tiempo, revisandose e
implantdndose mejoras, siendo este modelo Unico en el entorno del sistema sanitario publico hasta la fecha.

7. La organizacién multidisciplinar. Un elemento que nos distingue por estar plenamente interiorizado en la cultura de la organizacion, es el
trabajo en equipo y la coordinacién de especialidades y profesiones. Hay tres lineas principales: 1- la integracién de profesionales de
diferentes especialidades en unidades de responsabilidad (oncologia, diagnéstico imagen y laboratorio); 2- el abordaje multidisciplinar
de las patologia (sobre todo cancer: comités...); 3- los espacios de competencias compartidas, a través de la redefinicion (delegacion)
de las competencias profesionales en el marco de la L.O.P.S.

8. Las politicas de calidad especificas. Desarrollo de planes en Seguridad de Pacientes y Estrategias de Salud (Cancer, Perinatal, Parto,
Diabetes....) alienados con el Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Palitica Social (MSYPS) y de la CM, completos y de amplio
alcance. Estos planes han tenido el respaldo de proyectos financiados por el Plan de Calidad, son de referencia para otros centros
(seguridad de pacientes, lactancia), han sido liderados en proyectos corporativos (bacteriemia cero) y se ha obtenido acreditaciones
(IHAN)) y reconocimientos Best in Class (BIC). La direccién lidera y apoya estas politicas de calidad, que se despliegan de forma
participativa (Comisiones clinicas, Unidad de Riesgos, Comité de Calidad Percibida).

9. Elimpulso de la investigacidn y desarrollo. El crecimiento de los proyectos de investigacion, con la formacion de grupos emergentes y la
consolidacion de lineas clinicas y en tecnologia (crecimiento de la financiacién y del impacto). La vision del 1+D en cooperacion se ha
traducido en la alianza con el CNIO para desarrollar el Programa de Investigacién Clinica en Cancer, y que sea referencia internacional.

10.La implicacién en la Docencia. EI HUF contribuye a la cualificacion de personas en los diferentes niveles del sistema educativo tanto en
profesiones sanitarias como técnicas y de gestion, como uno de sus procesos clave. La acreditacidn para la formacion sanitaria
especializada fue inmediata, alcanzando en poco tiempo su capacidad 6ptima. Como hospital universitario, realiza docencia en los
grados universitarios (enfermeria, fisioterapia) y ha iniciado en estudios de Medicina mediante la alianza con la URJC. La contribucién
en la formacién profesional es amplia e integrada

11. La referencia para la Comunidad de Madrid. Finalmente como resultado de lo anterior, el Hospital de Fuenlabrada y su modelo de
gestion en las lineas sefialadas, es referente en la Comunidad de Madrid para la apertura y consolidacién de los nuevos hospitales. El
hospital recibié un premio de la CM como reconocimiento a esta contribucién.

ENTORNO DE LA ORGANIZACION

PRODUCTOS Y SERVICIOS DE LA ORGANIZACION

El HUF es un hospital general de agudos, que cuenta con especialidades de referencia, que dispone de una amplia cartera de servicios
asistenciales para la atencién de sus pacientes en consultas, hospitalizacion (ingresados y de dia), urgencias, cirugia y apoyo diagnéstico y
terapéutico en las siguientes especialidades médicas y de enfermeria:

Alergologia Neurofisiologia clinica Cirugia general y aparato digestivo
Anestesiologia y reanimacion Neurologia Andlisis clinicos
Aparato Digestivo Obstetricia y ginecologia Bioquimica clinica
Cardiologia Oftalmologia Hematologia y hemoterapia
Dermatologia médico quirdrgica Oncologia médica Microbiologia y parasitologia
Endocrinologia y nutricion Oncolog/a radioterapica Radiodiagndstico
Medicina intensiva Pediatria Farmacia hospitalaria
Medicina interna Psiquiatria Rehabilitacion
Medicina Nuclear Reumatologia Admision y documentacion clinica
Nefrologia Traumatologia y C. Ortopédica Medicina del Trabajo
Neumologia Urologia Matronas

Medicina Preventiva y Salud Publica Radiofisica hospitalaria

Medicina Familiar y Comunitaria

MISION, VISION Y VALORES DE LA ORGANIZACION

A raiz de su primera reflexion estratégica (2005) el HUF ha definido de forma participativa su M.V.V. como:

MISION

El HUF es una Empresa Piblica perteneciente a la Red Unica de utilizacion Pblica de la Comunidad de Madrid, que presta servicios de

atencion sanitaria especializada y realiza actividades docentes e investigadoras.

Nuestra Mision es la de curar las enfermedades, prolongar la vida y aliviar el dolor de nuestros pacientes con el fin Gltimo de procurar su

bienestar y la de sus familiares, mediante una atencion profesional:

= Personalizada, que garantice el respecto a sus derechos y valores, su intimidad y un trato humano correcto.

= Segura que evite procedimientos y actuaciones que afiadan riesgos innecesarios al curso clinico del paciente.

= Coordinada e integrada, fomentando el desarrollo de estrategias conjuntas con los diferentes centros sanitarios y niveles asistenciales
que, a este respecto, resulten necesarias para su mejor atencion.

= Eficiente en el uso adecuado de los recursos de que dispone, para lograr una cuenta de resultados equilibrada.

VISION
Aspiramos a ser un Hospital querido por los pacientes y sus familiares, reconocido por la sociedad en la que se integra, y atractivo para sus
profesionales.
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Para ello pretende:

= Cumplir con su misién y consolidar sus valores.

= Ser un Hospital 4gil y altamente resolutivo, seguro y confortable.

= Ser un Hospital accesible, eficaz y que trabaja de forma coordinada entre sus profesionales y con aquellos otros con los que colabora en
su area sanitaria.

= Ser un Hospital en permanente adaptacion a las necesidades asistenciales de sus pacientes, ampliando, cuando asi se requiera, su
cartera de servicios sin perder su condicién y nivel actual en el mapa de salud de la Comunidad.

= Ser un Hospital con una permanente preocupacion por la formacién como medio para la capacitacion continua de sus profesionales y su
motivacién en una politica de gestion del conocimiento que incluya a todos los actores y en estrecha relacion con la Universidad.

= Ser un Hospital permanentemente ocupado en la mejora continua de sus procesos de trabajo, afianzando sus recursos tecnolégicos e
innovando sus sistemas de informacién, en un marco de adecuada descentralizacion de las tareas de gestion de su actividad.

VALORES

La Direccion del Hospital, junto con sus profesionales, estan firmemente comprometidos con:

= Con las caracteristicas de un servicio publico que orienta todas las decisiones hacia las necesidades de los usuarios, con fundamento en
la evidencia cientifica e interiorizando el “coste oportunidad” y el “beneficio social” de las mismas.

= El desarrollo profesional dentro del trabajo en equipo basado en la delegacién de responsabilidad por niveles de competencia.

= Con la mejora continua bajo el Modelo Europeo de Calidad para ir obteniendo cada vez mejores resultados tanto desde el punto de vista
asistencial, como para sus profesionales, clientes y sociedad.

= Las iniciativas de avance que puedan surgir en la sociedad cientifica a la que pertenece.

= Con el respeto y mejora del entorno donde se ubica y realiza sus actividades.

BASE DE CLIENTES DE LA ORGANIZACION

El HUF atiende a toda aquella demanda de asistencia especializada de las zonas basicas del Area de Salud 9 del mapa sanitario de la CM,
asignado por el SERMAS y con una poblacién de unos 225.000 habitantes, que acceden a través de AP para consultas y pruebas
diagndsticas y por iniciativa propia a Urgencias. Es referencia en Radioterapia oncoldgica para 800.000 personas del sur de Madrid.

Asi mismo el HUF ofrece servicios de docencia para titulaciones Formacion Profesional, Grados Universitarios y de Formacion de
Especializada, en 18 especialidades sanitarias (ver criterio 8).

Hospitalizacion Consultas Urgencias Inter_vgnc_iones Tratamientgs
quirdrgicas Hospital Dia
15.840 362.000 137.000 13.500 16.300
Principales cifras de actividad Partos Radioterapia Exploraciones Estudios A. Determinaciones
(media anual de 2007/08/09) (2010) Diagndsticas Imagen Patolégica Laboratorios
2.760 653 169.000 33.500 2.314.000

DELEGACION DE RESPONSABILIDAD

OBJETIVOS ESTRATEGICOS DE LA ORGANIZACION

En su Plan Estratégico 2006-2010 el HUF tiene definidas como sus
estrategias clave (Detalle en anexo 1):

LE 1: Adecuacion tecnoldgica y de la oferta de servicios

LE 2: El trato adecuado y respetuoso a los pacientes

LE 3: La politica de excelencia hacia las personas

LE 4: Una asistencia segura, agil, resolutiva y eficiente

LE 5: Innovacion y desarrollo en sistemas de informacion

Z00

INVESTIGACION

FORMACION

CONTINUADA
DOCENCIA

ORIENTADA A LA
DEMANDA DE
SERVICIOS

ORIENTACION AL PACIENTE
COORDINADA  EFICIENTE
RESOLUTIVA SEGURA EQUILIBRIO EN LA
CUENTA DE
RESULTADOS

EMPRESA
PUBLICA

N>E>NZ>—r>»

ENTORNO EXTERNO EN QUE ESTA INMERSA LA ORGANIZACION

El HUF se ubica en el municipio del mismo nombre, a 20,4 Km de la
capital en el Sur de la Comunidad de Madrid y del Area Sanitaria 9 (hasta diciembre de 2010), que incluye los municipios de Fuenlabrada,
Moraleja de Enmedio y Humanes.

Su posicidn, en el Camino del Molino n® 2, sobre la carretera M-506 y junto a la estacién de metro “Hospital de Fuenlabrada” le hacen
plenamente accesible a la poblacion de cobertura, contando ademas con el imprescindible espacio de estacionamiento de vehiculos para el
acceso de pacientes y trabajadores. El Centro de Especialidades (CEP) “El Arroyo” es ubica en la Avda. de la Comunidad de Madrid, 3,
dentro del casco urbano de Fuenlabrada a 2,3 Km del hospital.

PIRAMIDE DE POBLACION AREA DE COBERTURA

MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS

85y mas
8080 Area 9
7579
7074
65-69
60-64
55-59
5054
4549

40-44
3539

30-34
2529
2024
1519
1014
05-09

0-4

2% o%
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Las caracteristicas demogréficas del Area corresponde con una poblacion joven, con alto indice de natalidad y una elevada poblacion
pediatrica, con una proporcién menor en personas mayores que la media de la CM. Los ciudadanos actuales son ya una segunda
generacion de poblacién inmigrante espafiola. La inmigracién extranjera tiene un patrén similar a la media de la CM, aunque en su
distribucion en culturas hay mayor proporcion de personas de origen africano y oriental.

Los indicadores de nivel socio-economico de la poblacion estan por debajo de la media de la CM, asi como el nivel educativo. La tendencia
politica del municipio de Fuenlabrada es de signo de izquierdas y Moraleja de Enmedio de signo de derechas. El municipio de Fuenlabrada,
tiene muy desarrollado el asociacionismo ciudadano, especialmente en materia de salud, con aproximadamente 60 asociaciones. EI HUF
forma parte del Consejo de Salud del Area junto con AP, las corporaciones municipales y las asociaciones ciudadanas. Hay que destacar,
que el Director Gerente del HUF ha sido nombrado miembro del Consejo de la Ciudad de Fuenlabrada.
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| CRITERIO 1 : LIDERAZGO | INFORMACION GENERAL |

Definicion: Los Lideres Excelentes desarrollan y facilitan la consecucion de la misién y la visién, desarrollan los valores y sistemas

necesarios para que la organizacion logre un éxito sostenido y hacen realidad todo ello mediante sus acciones y comportamientos. En

periodos de cambio son coherentes con el propésito de la organizacion; y, cuando resulta necesario, son capaces de reorientar la direccion

de su organizacion logrando arrastrar tras ellos al resto de las personas.

« Los lideres desarrollan la mision, vision, valores y principios éticos y actGan como modelo de referencia de una cultura de Excelencia.

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

« Los lideres interactian con clientes, partners y representantes de la sociedad.

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

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

¢A quiénes considera la organizacion lideres (formal e informalmente) y qué cantidad de lideres hay en los distintos niveles de

la organizacién?

En el HUF se consideran lideres a todas aquellas personas que ostentan responsabilidad sobre otras personas y/o sobre funciones

organizativas y de gestion:

= Los componentes del ED o comision de direccidn, sobre los que recae la maxima responsabilidad de la consecucion de los objetivos del
Hospital y que son los impulsores de las politicas, estrategias, objetivos y planes del mismo 7 personas

= Los responsables de las “Unidades de Responsabilidad” (UR) -servicios médicos, unidades de enfermeria, areas de gestion- y las
personas con encomiendas, que dirigen las unidades organizativas y a las personas que las componen, proporcionando directrices,
criterios e informacién para la actuacion y la contribucidn a la consecucion de los objetivos 58 personas.

= Ademas de los lideres formales indicados anteriormente, en el HUF se consideran lideres “informales” los responsables y profesionales
que presiden o coordinan comisiones, comités, equipos de proceso, equipos de proyecto, equipos de desarrollo estratégico, etc., que
desarrollan responsabilidades funcionales de apoyo, control, analisis y mejora para contribuir a los objetivos del Hospital 37 personas.

¢Como se implican los lideres en el sistema de gestion de la organizacion?

Tal y como se indica en 1A, en el HUF desde su inicio se ha desarrollado una politica de corresponsabilidad para el maximo grado de

implicacion de los responsables en la gestion del Hospital, por ello los lideres formales e informales tienen un alto nivel de participacion en

la gestion:

= Definicion de sistemas de planificacion estratégica y anual, asi como de autoevaluaciones altamente participativas en las fases de
analisis y en el desarrollo de los planes de accion correspondientes.

= La participacién, segin niveles de responsabilidad, en la gestion operativa del Hospital y sus unidades, liderando en cascada el
establecimiento de objetivos, la supervision y seguimiento sistematico de los mismos, la definicion de acciones correctivas ante
desviaciones, y la definicion de las competencias, los objetivos y la evaluacion de las personas a su cargo.

= La participacién como responsables o componentes de comisiones y comités, asi como en equipos de trabajo y mejora de todo tipo, para
el desarrollo de la mejora continua de la organizacion.

= La estructuracion, desarrollo, participacion y supervision de las sistematicas de gestion de las relaciones con los grupos de interés
principales del Hospital (relaciones con la ciudadania, tanto desde el punto de vista asistencial como social, con los aliados, con la red
sanitaria de la CM, con la Universidad, etc.)

Valores y comportamientos de la organizacion que crean su cultura y permiten evaluar a los lideres |

El liderazgo en el HUF tiene dos vertientes:

= La vertiente “técnica”, asociada a la actividad de negocio:
Capacidad para establecer objetivos y planes y dirigir la organizacién hacia sus metas. Se describen a lo largo del criterio y de la
memoria las actividades y esfuerzos para gestionar con eficacia y eficiencia la organizacién en un ambito participativo y de
corresponsabilidad.

= La vertiente asociada a la gestion y liderazgo sobre las personas orientando sus esfuerzos a la integracion y el desarrollo de los
profesionales en base a la participacion, la comunicacidn, competencias y equipos multiprofesionales, asi como el desarrollo profesional y
la formacion.

Dichos aspectos de liderazgo se evaluan a través de:

= Laencuesta de clima laboral, en la que se incluyen preguntas relativas a los responsables inmediatos y al ED (bianual)

= La evaluacidn del nivel de cumplimiento de objetivos, en la que se incluyen objetivos de negocio y objetivos de liderazgo (trimestral)

= La evaluacidén competencial de los lideres formales (realizada la primera evaluacién en 2007, con periodicidad de 4 afios)
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CRITERIO 1 : LIDERAZGO | Subcriterio 1A
Los lideres desarrollan la mision, vision, valores y principios éticos y actian como modelo de referencia de una
cultura de Excelencia.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: LIDERAZGO EN EL DESARROLLO DE LA MISION, VISION Y VALORES (M.V.V) |

El desarrollo de la M.V.V. en el HUF se lleva a cabo a través del esquema de gestién del mismo; Planificacion (Estratégica y Anual),
desarrollo y seguimiento de los planes y objetivos, y evaluacion de los resultados alcanzados para el inicio de un nuevo ciclo de

planificacion.
Actuacion Papel de los Lideres
» Definicion / = E| ED lidera su definicion en el P.E. 2006-2010 a través de un proceso participativo y forman parte de los grupos de participacion
- y analisis.
'\R/Ieyli)on de = El ED y los responsables de unidades difunden la M.V.V. en cascada en sesiones generales y en sesiones por direccion /

unidades asociados a la comunicacion de planes y objetivos.

= Planificacion
Estratégica

= EI ED coordina la recopilacion de informacion relevante interna y del entorno.

= EI ED lidera y participa en el analisis de situacion del Hospital y de su entorno a través de grupos de participacion en los que se
incluye una buena parte de los lideres y la realizacion de una encuesta a todos los lideres del Hospital.

= E| ED estructura y prioriza las estrategias del HUF estableciendo su formulacion final.

= E| ED establece los equipos de desarrollo estratégico (5 equipos).

= Responsables de Unidades participan en los equipos de desarrollo estratégico.

= El ED y los responsables de unidades comunican los planes y objetivos en cascada en sesion general y en sesiones por
direcciones y unidades.

= Autoevaluaciones
y Planes de
Mejora
Asociados

= E| ED coordina la recopilacion de informacién relevante con el apoyo de la responsable de calidad.

= El ED lidera y participa en la autoevaluacion a través de grupos de participacion en los que se incluyen responsables de
Unidades.

= E| ED define y prioriza las areas de mejora y organiza los equipos de desarrollo de areas de mejora complementarias a la
estrategia.

= Los responsables de unidades participan en los equipos de desarrollo de las areas de mejora.

= Planes Anuales

= EI ED pacta con la Administracion de la CM los objetivos anuales del Hospital.
= E| ED pacta con cada responsable de unidad los objetivos especificos de los mismos.

de Objetivos = | 0s responsables de unidades pactan con sus equipos los objetivos de unidad y personales, que posteriormente son firmados
por todos.
= E| ED hace el seguimiento de la marcha de los equipos de desarrollo de las estrategias y de desarrollo de los planes de mejora
= Gestion de la autoevaluacion.
Operativa y = E| ED hace un seguimiento mensual con los responsables de unidades sobre los resultados de cada uno de ellos.
seguimiento de = E| ED hace un seguimiento trimestral/cuatrimestral (2010), con los responsables de unidades sobre los objetivos y su nivel de
planes y cumplimiento.
objetivos = | 0s responsables unidades hacen un seguimiento mensual de la marcha de los mismos y cuatrimestralmente del nivel de
cumplimiento de objetivos con sus equipos e individuales de las personas.
EVALUACION / REVISION

El ED es el responsable de la evaluacion y revision de este enfoque a través de autoevaluaciones E.F.Q.M., la formacion en gestion y el

trabajo con expertos externos y la medicion de indicadores como:
Indice de Satisfaccidn de empleados (ISE)

2007 2009
= ISE con la capacitacion del superior. 66% 70%
= ISE con las decisiones del ED 28% 22%
= |SE con la informacién de la marcha de la Organizacion. 39% 34%

Como fruto de la evaluacién cualitativa y cuantitativa, y el aprendizaje son mejoras como:

= El propio desarrollo de los sistemas de gestion y el liderazgo asociado a ellos como: autoevaluaciones participativas (2005, 2007 2009),

planificacion estrategia (a partir de 2005), etc.

= Politica de mejora para asegurar la implicacion de los lideres de unidades y del ED en todo el proceso en cascada de pacto y fijacién de
objetivos (Ej.: firmas de personal, superior y directivo en cada ficha de objetivos personales, actas documentales de las reuniones de

pacto / comunicacion de objetivos, etc.)

Enf Adic. Aplicables a
este Subcriterio

Medidas de la Eficacia /

J5ilee Referencia a Resultados

Definicion de un
modelo de liderazgo
en el Hospital.

Encuesta de clima con
preguntas sobre lideres.
Nuevas preguntas en la
encuesta sobre lideres en
2010

Mejoras en la evaluacion de
responsables basada en
competencias de liderazgo

= Reglamento del HUF establece una definicion de responsables orientada al liderazgo | =
compartido con un organigrama mas plano que en el resto de hospitales (No
subdirecciones, no figuras intermedias). -

= Proceso de seleccion especifico para responsables que establece la definicion y la
evaluacion de competencias de lider como: capacidad gestora de organizacion, para
motivar equipos / liderazgo, de negociacion y flexibilidad, de comunicacion, etc. -

= Todos los lideres son evaluados con competencias tras el periodo de prueba.

= 12 evaluacion competencial de responsables en 2006 con informe personalizado para

todos. definidas.
Formacion de lideres | " Pade IESE. Masters (gestion sanitaria, clinica de la calidad....). = Diplomas acreditativos.
= Programa de Estancias Internacionales HOPE = N°de profesionales

en gestion y liderazgo

participado en HOPE.
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CRITERIO 1 : LIDERAZGO | Subcriterio 1B

Los lideres se implican personalmente para garantizar el desarrollo, implantacion y mejora continua del sistema de
gestién de la organizacion.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: DESARROLLO Y MEJORA DE LAS HERRAMIENTAS DE GESTION

El HUF a partir de su creacién en 2003 ha buscado siempre la excelencia en la gestién, y es a partir de 2005 que realiza su primera
autoevaluacion E.F.Q.M. cuando se estructura de forma sistematica la mejora continua y sistematica del mismo. A continuacién se describe
el papel de los lideres en el desarrollo de las herramientas clave para la gestion del Hospital:

Herramientas

Papel de los Lideres

Definicién Modelo
Hospital

= El Reglamento de Régimen Interior (RRI) del HUF desarrolla inicialmente un modelo de liderazgo basado en el liderazgo
compartido, en base al concepto de “Unidades de Responsabilidad” con alto nivel de autonomia que el ED desarrolla y hace que
todos los responsables de unidades participen en el disefio estructural y organizativo de sus areas de responsabilidad.

= E| ED evoluciona el RRI inicial introduciendo nuevas figuras de responsabilidad como propietarios / equipos de proceso o el
concepto de “Area Clinica”: Unidades organizativas multidisciplinares y estructura un modelo documentado de los mismos
pionero en el sector a través de su proyecto piloto de “Oncologia” en el que participan hematologia, oncologia, radioterapia,
radiofisica y enfermeria de Hospital de dia oncoldgico.

Autoevaluacion
EF.QM.

= E| ED ha estructurado con el apoyo de la Unidad de Calidad y expertos externos una metodologia participativa de autoevaluacion
completa segun el Modelo E.F.Q.M. en base a grupos de andlisis por criterios y grupos de desarrollo de areas de mejora (Se han
realizado 3 autoevaluaciones: 2005 / 2007 / 2009).

= E| ED nombra, organiza y lidera los equipos de mejora consecuencia de las autoevaluaciones.

= | 0s responsables de unidades participan en los grupos de andlisis y en los equipos de desarrollo de dreas de mejora.

Planificacion
Estratégica y Anual

= E| ED junto con expertos externos ha disefiado e implantado el sistema participativo de planificacién del Hospital y ha elaborado
y documentado el proceso correspondiente, siendo el maximo responsable de su gestion la Gerencia.

= En el proceso participan los responsables de unidades como agentes para el andlisis y desarrollo estratégico y en la gestion de la
participacion y la comunicacién en sus unidades de responsabilidad para la definicion y seguimiento de los planes anuales.

= E| ED junto con los responsables de unidades y apoyados por los responsables de sistemas de informacion y control de gestion
elaboran y gestionan los cuadros de mando generales del Hospital y los especificos de cada unidad.

Gestion de
Procesos

= EI ED junto con la Unidad de Calidad lideran el sistema de gestion de procesos, que es disefiado inicialmente por un equipo en el
que participan directores y responsables del Hospital.

= | 0s responsables de unidades crean los grupos de trabajo para el disefio de procesos relativos a sus areas de responsabilidad y
para el establecimiento y actualizacion de sus procedimientos y protocolos.

= El responsable del area de calidad colabora y apoya en el disefio y los responsables de las unidades mantienen la gestion de los
procesos certificados por ISO 9001.

Gestion de
Personas

= El ED liderado por el responsable de RR.HH. ha disefiado los sistemas de gestién de personas mas relevantes: Sistema de
Seleccion propio del HUF, Sistema de Direccion por Objetivos (DPO), Sistemas de Participacion, Sistema de Competencias,
Sistema de Formacion y Sistema de Desarrollo y Promacion profesional.

= Estos responsables asi mismo han desarrollado el sistema de evaluacion de satisfaccion del personal y el sistema de evaluacion
de lideres (actualmente implantdndose mejoras.

Gestion de Clientes

= EI ED junto con el responsable del Area de Atencion al Paciente (APP) define y gestiona el sistema de encuestas de percepcion,
los sistemas de acogida y apoyo a pacientes y familias, el sistema de gestion de Sugerencias Quejas y Reclamaciones (SQR’s)
y los sistemas de apoyo especiales indicados en 5E.

= EI ED. ha creado siguiendo las directrices corporativas, el UFGRS y el Comité de Calidad Percibida.

Gestion de la
Innovacién y la
Tecnologia

= EI ED define la estrategia de innovacion tecnoldgica y lidera su desarrollo (Ej.: “no papel” e informatizacion plena de la asistencia,
ecosistema de Diagnostico por Imagen).

= E| ED crea y lidera la Comision de Evaluacion Tecnoldgica, en el que participan responsables de unidades y profesionales.

= | 0s responsables de unidades lideran los mecanismos para la vigilancia tecnoldgica y el desarrollo de la innovacién en sus areas
de responsabilidad.

EVALUACION / REVISION

Los responsables de unidades y procesos relacionados con la gestion tienen el compromiso de la mejora de los mismos y el ED es el
responsable global de la mejora del modelo de gestion, a partir de las autoevaluaciones, la formacion y el trabajo con expertos, de
indicadores de personas como por ejemplo: ISE con los esfuerzos realizados para la mejora del funcionamiento y la coordinacion del

Hospital.

Son ejemplos de mejoras fruto de esta sistematica todos los planes de mejora derivados de las autoevaluaciones, que han dado lugar a
proyectos como: planificacion estratégica, encuestas a aliados y a asociaciones, desarrollo de la relacién con clientes, desarrollo del mapa
de procesos y el sistema de gestion de procesos, etc.

Enfoques Adicionales Aplicables a este Subcriterio

Medidas de la Eficacia /

Despliegue Referencia a Resultados

= Formacion de lideres en gestion y colaboracion con expertos externos.

= Ver criterio 1A.
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CRITERIO 1 : LIDERAZGO | Subcriterio 1C
Los lideres interactlan con clientes, partners y representantes de la sociedad.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: IMPLICACION DE LOS LIDERES CON LA CIUDADANIA |

En el HUF se tienen definidos los grupos de interés y destacamos en este punto como uno de sus enfoques mas relevantes y prioritarios la

interrelacién del Hospital con la ciudadania, que permite el contacto con los representantes de los clientes (poblacion y pacientes del area

sanitaria a la que se atiende), y los representantes sociales.

Para valorar la importancia de este enfoque es necesario sefialar que el HUF nace de la demanda social de la zona donde se ubica y que

su principal objetivo es prestar servicio a la poblacion de referencia.

1. Implicacién con Ayuntamientos

El principal ayuntamiento de la zona de referencia es el de Fuenlabrada, que ademas de representar a todos los ciudadanos aglutina a mas

de 600 asociaciones de diferentes tipos de zona (vecinales, de pacientes, de accion social, etc.)

= El gerente mantiene un contacto continuo con el alcalde y otros miembros de la corporacién municipal para informarle directamente de
todas aquellas situaciones en las que esta implicado el Hospital y que tienen repercusion en la zona.

= El gerente, participa sistematicamente en el consejo social ayuntamiento de la Ciudad.

= El gerente, apoyado por otros directivos del ED, participa sistematicamente en el consejo de salud del Ayuntamiento.

= El responsable de APP mantiene una relacion constante con los servicios sociales del ayuntamiento para gestionar la atencion social a
pacientes y familias.

= Responsables de unidades del Hospital participan sistematicamente en comités, grupos de trabajo (de la CM y del ayuntamiento), como
por ejemplo: Mesa técnica sobre violencia doméstica, Consejo local de la infancia — responsable de atencion al paciente.

= Participacion de gerencia y diferentes responsables del Hospital en eventos de salud (Feria de la salud) y sociales (plantacion de arboles
alrededor del Hospital, etc.).

= El gerente, apoyado por otros directivos del ED, participa en los consejos de salud de los ayuntamientos de Humanes y Moraleja.

= Relacion fluida y pautada con otros ambitos como Judicatura (Juez Decano), fuerzas de orden publico (Policia nacional y municipal), etc.

2. Implicacion con Asociaciones (de pacientes y ciudadanos)

El hospital mantiene contacto con los representantes de asociaciones a través de la participacion en los consejos. Se han identificado y se

mantienen relaciones sistematicas con unas 100 asociaciones especificas de relevancia a través del responsable del &rea Comunicacion y

Relaciones (GCOM), y de diferentes responsables que estan implicados en los objetivos de dichas asociaciones, como por ejemplo:

Asociaciones de Pacientes Asociaciones Ciudadanos

= CM (Consejeria Sanidad, Consejeria de familia e Instituto de la Mujer: Comisiones contra exclusion social,
violencia de género, etc. — Responsable de Atencion al Paciente.

= O.N.G. MPDL y Cruz Roja proyectos contra la violencia de género — Responsable de ATP.

= |nstituto Madrilefio del Menor y la Familia — Responsables de ATP, Urgencias y Pediatria (intervencion en el
maltrato a menores).

= O.N.G. MPDL - Responsable de ATP, Dermatologia y Ginecologia (intervencion en el apoyo a personas
que ejercen la prostitucion).

Debido a la importancia que el Hospital concede a este aspecto, la Gerencia ha establecido un sistema de encuestas a asociaciones a partir
de 2010 con mas de 40 respuestas de valoracion por el Hospital y de las que se elabora un informe de resultados y conclusiones.

EVALUACION / REVISION

La responsabilidad de este enfoque es de Gerencia y GCOM, que depende directamente de Gerencia. Ademas de las evaluaciones

cualitativas y sugerencias realizadas por estos grupos de interés se ha establecido fruto de la dltima autoevaluacién el sistema de

encuestas antes indicado.

Son mejoras en relacion con la implicacion de los lideres con la ciudadania:

» Ante la importancia y volumen de interrelaciones que se gestionan desde GCOM, el ED decide en 2004, darle la categoria de Area,
participando el ED.

= Desarrollo del proceso de alianzas y colaboraciones por los lideres en 2008, evaluado con la encuesta de alianzas y colaboraciones en
2010.

= El Parto es nuestro — Responsable
Ginecologia

= Asociacion Espafiola contra el cancer —
Responsables de Oncologia y
Radioterapia.

Enf. Adicionales Apli_cables a Despliegue Medidas_de la Eficacia /
este Subcriterio Referencia a Resultados
= EIED creala UFGRSy el Comité de Calidad Percibida. = Planes de mejora de
= El ED y los responsables de unidades revisan todos los SQR’s que son de Calidad Percibida y de
responsabilidad propia para su solucion. Reclamaciones.
Implicacion de los lideres = EIED y responsables de unidades reciben los informes de satisfaccion de clientesy de | = Indicadores de respuestas
con los clientes (adicional al SQR’s para la planificacion. a SQRs por los
enfoque descrito en = EI ED lidera la alianza con AP y los responsables de las areas implicadas trabajan en responsables.
“pacientes y ciudadanos”). la definicion de protocolos conjuntos de coordinacion, etc. = Alianza con AP 'y
= Todos los responsables asistenciales realizan asistencia a los pacientes. valoradas con encuestas a
sus profesionales, a partir
de 2005.
= El ED mantiene relaciones directas para la negociacion y acuerdos con los aliados y | = Andlisis de encuestas a
Implicacion de los lideres proveedores clave. alianzas y colaboraciones.
con los aliados y = Las relaciones especificas ligadas a los acuerdos y el desarrollo de las alianzas son | = Comunicacion a  los
colaboradores clave (ver realizados por los responsables de las unidades correspondientes. aliados de los resultados y
4A) reconocimientos obtenidos
a los aliados.
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CRITERIO 1 : LIDERAZGO

| Subcriterio 1D

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

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: LIDERAZGO SOBRE LAS PERSONAS: EMPOWERMENT Y PARTICIPACION

Tal y como se describe en 3C la estrategia de corresponsabilidad e implicacidn de las personas es una constante de la orientacion y la
estrategia del HUF en la que los principales lideres se implican:

Element. de Participacion y Empowerment

Papel de los Lideres

= Proceso participativo de Planificacion
Estratégica.

= El ED encarga a los responsables incorporados en la puesta en marcha del Hospital la definicion estructural
de sus unidades.

= E| ED establece una sistematica altamente participativa para la planificacion estratégica con encuestas a
todos los responsables de unidad, grupos de analisis y grupos de desarrollo de las estrategias con
responsables y personas de diferentes estamentos.

= Proceso participativo de
autoevaluacion E.F.Q.M.

= El ED establece una sistematica altamente participativa para las autoevaluaciones del Hospital con grupos
de andlisis por criterios (3 grupos) y grupos de desarrollo de las acciones de mejora derivadas.

= Plan de Objetivos del Hospital y de sus
areas/servicios/unidades.

= EIEDy los responsables de unidades preparan y pactan propuestas de objetivos para todas las unidades.

= Todos los responsables unidades comunican la propuesta de objetivos y discuten y pactan los objetivos
personales de todo el personal.

= Sisteméatica de seguimiento de resultados y de cumplimientos de objetivos (mensual y trimestral) en
cascada ED — Responsables de unidades — personal de las unidades.

= Desarrollo de Comisiones y Comités

= El ED ha creado numerosas comisiones y comités para la gestion de la mejora asistencial, la formacion, la
docencia, la seguridad, etc., que estan lideradas por componentes del ED y por responsables del Hospital.

= Por ejemplo: existen 8 comisiones clinicas con participacion de al menos un director en todos ellos (que no
las presiden) y en las que participan ~ 120 profesionales.

= Desarrollo de la Gestion por Procesos
y la estandarizacion

= El ED ha establecido un sistema de gestion de procesos participativo con propietarios y equipos de proceso
tanto certificados ISO 9001 como no certificados.

= Los responsables de unidades asignan responsabilidades de procedimentacion y protocolizacion a su
personal (individual o por equipos), que definen los estandares de actuacion.

= Equipos de Mejora y de Proyecto

= El ED y los responsables de unidades canalizan muchas de las actuaciones de mejora, proyectos de
innovacion, de investigacion, etc. a través de equipos especificos creados al efecto.

= Estructura organizativa

= El ED ha desplegado un RRI y una estructura organizativa plana, y potencia la autonomia de las “Unidades
de responsabilidad”.

= EI ED han disefiado y puesto en marcha el sistema de competencias compartidas.

= E|l ED ha establecido competencias para los lideres relacionados con el liderazgo sobre personas para la
seleccion, la evaluacion del periodo de prueba. Como accién de mejora, se estan revisando la definicion de
liderazgo, sus competencias y el sistema de evaluacion.

EVALUACION / REVISION

El ED es el responsable de la gestién del liderazgo sobre personas en general y del empowerment y la participacion en particular, para ello
evalla el enfoque mediante autoevaluaciones, aprendizaje e indicadores como: ISE con la participacion en la mejora de su unidad, ISE con
la permeabilidad a sus opiniones en la organizacion de su Unidad, ISE con el tipo de participacion en el modelo de gestion del Hospital.
Fruto de esta evaluacion y revisién sistematicas ademas de la propia puesta en marcha de cada uno de los mecanismos participativos
indicados por parte de los lideres, se han realizado mejoras en los mismos, como el cambio del nimero y estructura de las comisiones
clinicas, evolucionando hacia una participacién mas alta en contenidos, responsabilidad y en nimero.

Enfoques Adicionales

Medidas de la Eficacia /

Aplicables a este Subcriterio

Despliegue

Referencia a Resultados

Participacion de los lideres
en la comunicacion interna
(ver 3D)

Reuniones generales y por unidades para la comunicacion de planes y objetivos por
ED y responsables.

Reuniones para el pacto y seguimiento de resultados y objetivos con todo el personal y
todas las areas.

Comunicacion directa de Gerencia a todo el personal a través de correo electronico.
Reuniones informativas de Gerencia con el conjunto de los responsables de Unidades.

% de profesionales que
tienen como principal
fuente de informacién al
ED.

Correos Gerencia: 12 en
2009.

Sesiones  Gerencia: 7
reuniones en 2009.

Implicacion de los lideres en
el apoyo motivacion y
reconocimiento

Todos los responsables se relinen con su equipo para evaluar la consecucion de sus
objetivos.

ISE con el apoyo de su
mando directo en su
trabajo.

Implicacion de los lideres en
la formacion y el desarrollo
profesional

El ED y los responsables de unidades participan activamente en la identificacion de las
necesidades de formacion.

El ED crea un Area de Planificacion y Desarrollo en RR.HH. (PDR) al que le asigna la
responsabilidad de gestionar el Plan de Formacion.

El ED ha disefiado el sistema de competencias de todos los puestos del Hospital.
Definicion de Puestos de Trabajo.

El ED ha definido y desarrollado el sistema de carrera profesional y participa en las
evaluaciones.

N° Iniciativas de formacion
por parte de los lideres.

N° Evaluacion de carrera
por los lideres.

N° de Definiciones por los
lideres.
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CRITERIO 1 : LIDERAZGO

| Subcriterio 1E

Los lideres definen e impulsan el cambio en la organizacién.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: GESTION DEL CAMBIO

El HUF es un Hospital con siete afios de “vida” ya que es puesto en marcha de 2003. Durante estos afios su desarrollo ha estado marcado
por el plan director que sirvié para su puesta en marcha inicial y por el Plan Estratégico 2006-2010.

1. Identificacién de Cambios

La identificacion de los cambios més relevantes proviene de los anélisis realizados para marcar su desarrollo, que principalmente han sido:

= Las informaciones referentes a las expectativas de los pacientes y necesidades de salud de la poblacion, para prestar un servicio acorde
a la poblacion del area de referencia y la coordinacion con el mapa sanitario de la CM (ver 2A).

= Las necesidades derivadas de una asistencia excelente a los pacientes en aspectos de calidad, seguridad y eficiencia (ver 2B).

= Las orientaciones propias del Hospital como su M.V.V., en las que por ejemplo se establecen orientaciones para la gestion de personas
mas alla de la gestion en el ambito de empresas publicas o la orientacion tecnoldgica en sistemas de informacion y asistenciales como

elementos diferenciadores.

Todos los cambios relevantes aparecen, tras el plan de empresa inicial, en el plan estratégico y en los planes de mejora derivados de las
autoevaluaciones E.F.Q.M. que complementan la estrategia.

Ademas, cambios de menor trascendencia son incluidos en la planificacién anual a través de las propuestas de proyectos y objetivos de las
diferentes unidades en el proceso de discusion y pacto de objetivos anuales.

2. Gestion de Cambios

En general, en el Hospital los proyectos de cambio relevantes se desarrollan en base a proyectos, para los que:

= Se establecen responsabilidades (a la persona con las caracteristicas adecuadas y, en general, con un equipo de trabajo para su apoyo
de caracter multifuncional), objetivos a conseguir y plazos para su desarrollo.

= Cada proyecto es estructurado por sus responsables en planes de actuacién que permitan completarlos con éxito y que sirven de base
para su seguimiento, hasta su finalizacién y evaluacién de resultados.

Son ejemplos de los principales proyectos de cambio del HUF;

Proyecto de Cambio

Caracteristicas y Resultados

= Desarrollo de la cartera materno-infantil
no incluido inicialmente en el Plan
Empresa.

= Apertura de consultas externas de Pediatria remitidas desde AP, desarrollo de las consultas para las
subespecialidades pediatricas.
= Incorporacion de las técnicas basicas de reproduccion asistida al Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

= Desarrollo del Servicio de Oncologia y
radioterapia.

= Incorporacion de la cartera de Oncologia Radioterapica. Integracion en el Area de Oncologia de radio-
fisicos, radio- terapeutas y técnicos en radioterapia.

= Creacion de la Comision de Cancer y elaboracion del Plan de Cancer.

= Integracion de oncologos-investigadores, del programa de investigacion clinica del CNIO.

= Incorporacion de Psiquiatria

= Apertura de la hospitalizacion de agudos, con personal especializado propio e integracion de psiquiatras
y médicos residentes de los HSO y del Instituto José Germain (Leganés).

= Desarrollo e implantacion de la HCE

= Desarrollo de la integracion con AP.
= Sistema de informacion asistencial que integra todas las aplicaciones departamentales.
= Convencion de uso de la “historia por problemas de salud”.

= Experiencias pioneras en
interoperabilidad semantica.

= Implantacion de uso de terminologia clinica controlada, SNOMED -CT.
= Primera experiencia internacional de la Norma ISO-EN 13606 de HCE.

EVALUACION / REVISION

Puesto que el enfoque de la gestién del cambio se desarrolla sobre la base de la sistematica de la planificacion, la responsabilidad de su
evaluacion y mejora es de la Gerencia apoyada por el ED, quien a través de los resultados de los propios proyectos, las autoevaluaciones y
las evaluaciones de los planes establece mejoras al enfoque como:

= Mejoras a los sistemas de informacion sobre necesidades y resultados (ver 2A 'y 2B).

= Mejoras en las tomas de decision sobre prioridades como por ejemplo la Comisién de Tecnologia y la Comisién de Calidad Percibida.

= Mejoras en la sistematizacion de la gestion de proyectos.

= Mejoras sobre la gestion de los documentos, difundidos a través de la Intranet.

Enfoques Adicionales Aplicables a este Subcriterio Despliegue | Medidas de la Eficacia / Referencia a Resultados

= Cambios en los servicios de la gestion de la cartera | = Ver criterio 5C.

= Cambios derivados de la innovacién y la tecnologia. | = Ver criterio 4D y 4E.

= Cambios derivados de la mejora continua.

= Ver subcriterio 5A y 5B, asi como el conjunto de la memoria.
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| CRITERIO 2 : POLITICA Y ESTRATEGIA | INFORMACION GENERAL |

Definicion: Las Organizaciones Excelentes implantan su misién y visién desarrollando una estrategia centrada en sus grupos de interés y

en la que se tiene en cuenta el mercado y sector donde operan. Estas organizaciones desarrollan y despliegan politicas, planes, objetivos y

procesos para hacer realidad la estrategia.

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

« La politica y estrategia se basa en la informacion de los indicadores de rendimiento, la investigacion, el aprendizaje y las actividades
externas.

« La politica y estrategia se desarrolla, revisa y actualiza.

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

¢Cudles son los grupos de interés clave de la Organizacién? |

El HUF tiene definidos como grupos de interés (GI) principales:

= Los pacientes y usuarios del Hospital, que son la razdn de ser de su actividad asistencial de atencién especializada.

= Clientes y aliados de la red asistencial del SERMAS, AP, hospitales del entorno, hospitales de referencia, y Centros Concertados
Privados que colaboran y complementan la labor en pacientes permitiendo la continuidad asistencial de los mismos, la gestion de la
accesibilidad, y en general, un sistema asistencial mas coordinado.

= La Consejeria de Sanidad de la CM, que es la institucién publica responsable de la estructuracion y funcionamiento de la red de salud de
la comunidad, a la que pertenece el Hospital, de la coordinacion de la docencia y de la planificacion de la investigacion, y por tanto, los
accionistas del mismo.

= Los profesionales de cuya capacidad, competencia e integracion depende la calidad y la eficiencia de los servicios prestados.

= Los proveedores, muchos de los cuales contribuyen de forma decisiva en nuestra labor a través de sus productos y servicios, y con su
colaboracién en la innovacion y mejora de los mismos.

= Las universidades y centros educativos con los que se colabora en la labor docente de profesionales de la salud.

= La sociedad en su conjunto, y en particular el entorno de Fuenlabrada, ya que este es un Hospital cuyo origen es la demanda social de
dicha zona y sus representantes.

¢Cudles son las estrategias clave de la Organizacion y cdmo utiliza el aprendizaje continuo / benchmarking para orientar el

desarrollo de la estrategia?

Tras la elaboracion del Plan de Empresa del Hospital para su puesta en marcha y desarrollo inicial (2003) el HUF realiza su primer plan

estratégico propio en 2005; PE 2006-2010, consecuencia del area de mejora surgida en su 12 autoevaluacion E.F.Q.M. (2005), que marca

como estrategias clave:

LE1: La adecuacion tecnoldgica de la oferta de servicios (1. Orientacién a la poblacidn, 2. Desarrollo tecnol6gico, 3. Investigacion aplicada).

LE2: El trato adecuado y respetuoso a los pacientes (1. Modelo de relacion, 2. Derechos e informacion, 3. Medir la satisfaccion).

LE3: La politica de excelencia hacia las personas (1. Desarrollo profesional; 2. Comunicacion interna; 3. Imagen corporativa; 4. Politica de

retribuciones).

LE4: Una asistencia segura, agil, resolutiva y eficiente (1. Gestidn por procesos; 2. Coordinacién asistencial; 3. Seguridad Clinica).

LE5: Innovacion y desarrollo en sistemas de informacion (1. TIC's soporte al funcionamiento, 2. Desarrollo arménico de las TIC's).

La formulacion y desarrollo de estas estrategias u objetivos basicos se gestiona a través de: formulacion participativa, equipos

multidisciplinares de desarrollo, colaboracién con expertos externos, autoevaluaciones E.F.Q.M. periédicas, informacion sistematica de

rendimientos y de los grupos de interés del entorno y seguimiento sistematizado a través de planes anuales.

Es de destacar en este punto que el HUF por su orientacién a la excelencia tiene lineas de aprendizaje sistematicas que apoyan el

desarrollo de su estrategia y su mejora:

= Participa en ambitos de benchmarking como el TOP20 o la comparacion estructurada de los hospitales de la CM (informacion e
indicadores clave seleccionados y agrupados por tipologia de Hospital (ver anexo 4), o los BIC (criterios de calidad mediante
autoevaluacion).

= Desarrolla autoevaluaciones sistematicas y procesos de planificacion estratégica asistido por expertos de reconocido prestigio.

= Dispone de lineas de trabajo sistematizadas en innovacion, desarrollo tecnoldgico e investigacion, tanto asistencial como en sistemas de
informacion aplicados al sector.

¢Cudles son los procesos clave y como se decide la propiedad de los procesos? |

El HUF tiene definido un mapa de procesos con las interrelaciones fundamentales desde 2006 que representa de forma escalonada

Macroprocesos y procesos en base a despliegue en cascada (ver ejemplo anexo 1).

No existe un “ranking” de procesos, si bien por negocio y estrategia los procesos clave del Hospital son:

= Los procesos asistenciales, que permiten prestar los servicios a los pacientes.

= Los procesos que hacen operativos del conocimiento, tanto internamente (estandarizar la asistencia y gestionar la informacion clinica)
como los que incluyen resultados para la sociedad (ensefiar e investigar).

= La planificacion estratégica y anual, que permiten establecer las directrices y objetivos del HUF.

= Los procesos relacionados con la implicacion y la capacitacion del personal, ya que éstos son un factor clave de éxito.

= Los procesos de gestion de la informacion y de innovacion tecnoldgica, que igualmente inciden como factor clave de éxito en la
efectividad y la eficiencia de los servicios.

La propiedad de los principales procesos inter-funcionales esta asignada a equipos multidisciplinares (urgencias, hospitalizacion, cirugia

ambulatoria (CA), etc.) que se encarga de su gestion y mejora, asi como la propiedad del resto de procesos se asigna por unidades de

responsabilidad segun la estructura organizativa del Hospital.
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CRITERIO 2 : POLITICA Y ESTRATEGIA | Subcriterio 2A
La politica y estrategia se basa en las necesidades y expectativas actuales y futuras de los grupos de interés.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS CLIENTES |
En el HUF el paciente / usuario es un objetivo estratégico y por ello son mdltiples mecanismos utilizados para la identificacion y evaluacion
de necesidades y expectativas, tanto a nivel asistencial (patologias / prevalencia, etc.) como en todos los aspectos de servicio asociado a la
asistencia (informacion, apoyo social, etc.):

Elementos de Identificacién y Valoracion Ambito
= Informe Estado de Salud de la CM, que se elabora / actualiza bienalmente y que incluye estudios epidemiolégicos, | = Toda la poblacion de laCMy
socio — demograficos, etc., organizado segun los capitulos estratégicos por la OMS. Estos estudios permiten especifica del Area asignada
valoracion de las necesidades asistenciales de los pacientes y la identificacion de las necesidades estructurales de la al HUF
red asistencial.
Estudios de la informacion asistencial del propio Hospital, en el que se evallan necesidades de capacidad y Toda la poblacion del Area
asistenciales en funcion de las evoluciones de actividad, prevalencia, frecuentaciones, etc. y con comparaciones con asignada al HUF
la evolucion de los hospitales publicos de la CM.

Procesos Asistenciales:

Hospitalizacion, CCEE y

Encuesta a pacientes y usuarios que se inician a partir de 2004 con encuestas propias y posteriormente se CEP, urgencias, CA,

complementan con encuestas de la CM en las que se les pregunta sobre expectativas y se incluyen preguntas obstetricia.

abiertas, cuyos resultados se incluyen en los informes correspondientes. Otros procesos asistenciales

y de servicios como: UCI,

REA, Urologia, Hosteleria

Servicios de Atencion al Paciente, en el que se analizan necesidades y expectativas en funcién de la actuacion para: Todos los usuarios de los

— Acogida a pacientes y familiares a los diferentes procesos (hospitalizacién, quirdrgico, urgencias, etc.) servicios del Hospital.

— Tratamiento sistematizado de SQR’s acorde a los criterios establecidos por la CM de los que se realizan informes
trimestrales y anuales para la Direccion.

— Apoyo Social a pacientes y familiares (encuesta de captacion de necesidades registrada informaticamente).

Trabajo sistematico con colectivos e instituciones para el analisis de necesidades de pacientes, como por ejemplo:

Mdltiples representantes de

— EI HUF dispone de unos responsables de relaciones con Asociaciones y de Voluntariado (a cargo de D. colectivos de clientes con
Enfermeria) que trabajan sistematicamente con el Ayuntamiento y sus Servicios Sociales, Asociaciones de caracter social y/o
Enfermos, Instituto de la Muijer, etc. asistencial.

— Participacion en grupos de Trabajo o para la orientacion de la asistencia al paciente (Ej.: “Informacién en
Urgencias” — Consejeria Sanidad “Mesa Técnica” — ayuntamiento Fuenlabrada, “Atencion Violencia Género” —
Consejeria).

Alianza con AP con reuniones periddicas de los responsables, grupos de trabajo (Ej.: protocolizacion de | = Todos los ambitos de AP del

actuaciones), encuesta a los profesionales de AP (con preguntas abiertas y una pregunta para la priorizacién de Area asignada al Hospital.

necesidades).

Ademés de los mecanismos descritos, es de sefialar que por ser un servicio asistencial directo al cliente, el contacto de todos los

profesionales en el dia a dia con pacientes y familiares permite un conocimiento generalizado de necesidades y expectativas, tanto

especificas como generales y en el corto, medio y largo plazo.

Este esquema de informacion cubre todos los segmentos y tipologias de clientes del HUF y son ejemplos de estrategias / proyectos

desarrollados a partir de la informacién recabada:

Estrategia / Proyecto Mejoras
= A partir del déficit asistencial en el Area 9 sobre esta patologia se desarrolla este servicio con actuaciones en oncologia
= Area de Céancer médica y radioterapica, incorporando tratamientos mediante aceleradores lineales y que ha servido para desarrollar una

importante linea de investigacion clinica en alianza con el CNIO.

= A partir de &reas de mejora en la autoevaluacion y de un estudio especifico de expectativas se desarrolla un proyecto
para la mejora de la informacion y la comunicacion con los pacientes.

= Implicacion de usuarios = Incorporacion de la voz del paciente en la Comision de Calidad Percibida.

EVALUACION / REVISION

La revision de los diferentes mecanismos descritos es realizada por responsables especificos de los mismos, siendo el ED del Hospital el
que evalla el enfoque completo de adecuacion de la informacion para la planificacion en cada uno de sus ciclos.

Son ejemplos de mejoras derivadas de esta revision:

= El desarrollo de la interrelacion (alianza) con AP y la formulacidn de encuestas a sus profesionales a partir de 2006.

= Elaboracion del Plan de Mejora de la satisfaccion de pacientes (2010), a partir de los resultados de la encuestas de la CM.

= |nformacién a Pacientes

Enf. Adicionales Aplicables Despliegue Medidas de la Eficacia / Ref. a
a este Subcriterio Resultados
= Encuesta general de clima y encuesta a directivos y responsables. = Procedimiento de evaluacion
= Encuestas especificas de las unidades de RR.HH. de lideres. Ciclo 2006, y
Identificacion de = Reuniones sistematicas de RR.HH. con el personal y de responsables con sus equipos mejora 2010.
Necesidades y (Ej.: gestion, objetivos, etc.) = Grado de cumplimiento de
expectativas de personas | = Reuniones sistematicas con Representantes de trabajadores (Comité de Empresas) y los objetivos pactados.
varias comisiones para la gestion de RR.HH. (Igualdad, Formacion, Carreras
Profesionales, Contratacion, etc.)
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Enf. Adicionales Aplicables '.Me.didas de la Eficacia / Ref. a

a este Subcriterio

Despliegue

Resultados

Identificacion de
Necesidades de la red
asistencial (SERMAS /

Consejeria Sanidad)

Estrategias de salud del Plan de Calidad del SNS del Ministerio de Sanidad.

Planes de Salud de la CM.

Encuestas de salud del Ayuntamiento.

Sistema de objetivos institucionales y contrato de gestion del SERMAS con
seguimientos bimestrales y revisién anual mas el control de gestion.

Grupos de Trabajo del SERMAS en los que participa el personal del Hospital.
Seguimiento de requisitos legales y de proyectos promocionados por la Consejeria y el
SERMAS: clausula anual con cartera de servicios, programas y objetivos de calidad.

= Cumplimiento de objetivos

anuales por el hospital.
Informes del SERMAS.

N° de profesionales en
grupos de trabajo del
SERMAS.

N° de proyectos en la
estrategia de salud del SNS.

|dentificacion de
Necesidades Sociales a
partir el GCOM con
identificacion de los
agentes sociales
representativos y
sistematizacion de la
relacion (ver criterio 8)

Reuniones sistematicas con el Ayuntamiento de Fuenlabrada (cuyo alcalde forma parte
del Consejo de Administracion del Hospital) y sus concejalias (sanidad,
medioambiente, servicios sociales, ciudadania, educacion, etc.). Contactos con los
ayuntamientos de Humanes y Moraleja entornote Enmedio.

Plataforma Ciudadana que aglutina mas de 140 asociaciones especificas.

Encuesta a asociaciones de caracter social.

Reuniones y proyectos de colaboracion con mdltiples asociaciones (inmigrantes,
alcohol, Instituto de la Mujer, Asociacién ayuda al pueblo Sauri.....)

Actas de las reuniones
mantenidas.

Participacion de distintos
profesionales en actividades
con el Ayuntamiento de
Fuenlabrada.

Participacion con distintas
asociaciones locales.

Identificacion necesidades
de aliados y proveedores
clave

Ver subcriterio 4A.

N° de reuniones con aliados.
Encuesta de satisfaccion de
aliados y colaboradores.
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CRITERIO 2 : POLITICA Y ESTRATEGIA I Subcriterio 2B

y las actividades externa

S.

La politica y estrategia se basa en la informacion de los indicadores de rendimiento, la investigacion, el aprendizaje

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: INFORMACION INTERNA DE RENDIMIENTO

Para la planificacién y gestion del HUF se utilizan multiples mecanismos y elementos de informacion entre la que destacan como mas

relevante:

Tipo de Informacién

= |nformacion Interna Asistencia

mejores de Espafia.

El HUF dispone de un cuadro de mando (CDM) asistencial que recopila 90 indicadores de actividad, calidad y rendimiento asistencial (parte de sus
datos figura en criterio 9), con los indicadores definidos en un inventario, estructurados por procesos clave (Hospitalizacion, Urgencias, Quiréfanos,
Consultas Externas y Servicios Centrales) mensualizado y anual, con datos de histérico de 5 afios. Cada servicio asistencial del Hospital dispone del
mismo CDM para su propia actividad (en total 27). Ademas, a través de informacion oficial del SERMAS (CMBD, SIAE, SICYT....) disponemos de la
informacién comparativa con el resto de hospitales de la red sanitaria, y a través de proveedores de comparaciones (IASIST), nos comparamos con los

Informacion de calidad del servicio al cliente mediante encuestas anuales de satisfaccion de los servicios clave:

= Hospitalizacion = UCI = AP
HUF = Consultas externas Hospital = REA = MR
= Consultas externas ambulatorio | = Hosteleria = Grado
= CA = Consultas Urolg. Digest.
= Hospitalizacion = CA
= Consultas externas Hospital = Ginecologia y Obstetricia
CM )
= Consultas externas ambulatorio
= Urgencias

Y todos ellos generan sus informes correspondientes,
las encuestas de la CM contienen comparaciones con
otros hospitales y las propias permiten una mayor
muestra y fiabilidad, valorando otros ambitos
relevantes.

El HUF dispone ademas de informes relativos a la
gestion de SQR’s anuales, segmentados por tipos y
temas que elabora el ATP.

Consejeria de Hacienda de

Informacion de Gestion de Personas

— Encuestas generales de clima laboral a todo el personal (segmentada por categorias y variables de condiciones de trabajo), bienales, (2007 y 2009)

— Encuestas a trabajadores sobre la atencion de gestion de Personal (desde 2008).

— CMI de RR.HH. que incluye los indicadores relativos a control de plantilla, control presupuestario de personal, control de absentismos, indicadores de
reclamaciones, formacion, seleccion, movilidad y promocion, salud laboral, sistema de objetivos, carrera profesional, etc.

— Dicho CMI tiene evolucion mensual, histérico de 2 afios y se dispone: Interno general RR.HH., Interno por Unidades y Externo por SERMAS y para la

laCM

Informacién Econdmica

presupuesto.

El HUF dispone de un completo conjunto de indicadores econdmicos a partir de: cuenta de pérdidas y ganancias, balance y sistema contable y

Se dispone de un CDM que interrelaciona gasto- actividad y gasto — personal — actividad en niveles generales y por servicios con desgloses especificos
para los indicadores del SERMAS — Consejeria de Sanidad — Consejeria de Hacienda y para aquellas partidas que son objetivos propios del Hospital
especialmente de consumos sanitarios. (Gasto farmacéutico, fungible y protesis). Para &mbito de control especial, como puede ser el gasto
farmacéutico, el SERMAS proporciona datos comparativos de referencia.

A partir de la informacion recabada por los sistemas descritos, mas la obtenida a través de los sistemas que figuran en enfoques
adicionales, el HUF desarrolla sus estrategias y proyectos con visién a corto, medio y largo plazo, como por ejemplo:

Estrategia / Proyecto

Mejoras

= Sistema de Citacion.

= A partir de las quejas y valoraciones deficientes de los pacientes se disefia un sistema de citas que elimina la cita
presencial a partir de 2009, disminuyendo drasticamente las reclamaciones de este dmbito.

= Consolidacion del Sistema
DPO

= Como mejora de la Autoevaluacion 2006, se pone en marcha un area de mejora de la DPO, que introduce mejoras
relevantes en 2007, 2009 y 2010 relativas a la adecuacion de objetivos, la comunicacion, y la evaluacién.

EVALUACION / REVISION

La revision de los diferentes mecanismos descritos es realizada por los responsables especificos de los mismos, siendo el ED del Hospital

el que evalla el enfoque general de adecuacidn de informacion para la planificacidn en cada uno de sus ciclos.

Son ejemplos de mejoras derivadas de esta revision sistematica:

= Sistema de estandarizacion de la informacién clinica del que el HUF es pionero y referente del sector, siendo asesores del Ministerio de
Sanidad para la HCE. del SNS del proyecto europeo “epSOS” y miembros del Comité Técnico de AENOR de Informatica de la Salud.

= Desarrollo de las encuestas a personas a partir de 2007.

= Introduccién de las encuestas a AP, de Aliados y Colaboradores, y de Asociaciones Sociales.

Enf. Adicionales Aplicables
a este Subcriterio

Despliegue

Medidas de la Eficacia /
Referencia a Resultados

Informacién Tecnoldgica
(ver 4D)

profesionales del Hospital.

= El HUF dispone de una Comision de Tecnologia e Innovacion que evalla
sistematicamente la situacion tecnolégica y las propuestas provenientes de las areas y

= Estudios realizados por la
Comision de Tecnologia a
lo largo de su existencia.

Informacion de Aliados y
Sociedad en base a un
sistema de encuestas de
percepcion directas.

= EIHUF dispone de un sistema de encuesta a asociaciones y organizaciones con las que
colabora y que perciben la labor social del Hospital (en 2010 valoran al Hospital > 40).

= El HUF dispone de un sistema de encuestas a aliados para valorar desde su perspectiva
la actuacion del Hospital (en 2010 lo han valorado 30 aliados).

= |S de las encuestas a las
asociaciones.

= |S de las encuestas a los
aliados.
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Enf. Adicionales Aplicables
a este Subcriterio

Despliegue

"~ Medidas de la Eficacia /
Referencia a Resultados

Elementos de Aprendizaje
significativos para la
planificacion

= EI HUF realiza una autoevaluacion E.F.Q.M. bienal asistida por expertos y con alto nivel
de participacion de los profesionales (2005-2007-2009).

= EI HUF utiliza sistemas de benchmarking para la identificacion de mejoras (TOP 20 2005-
2010, comparaciones de la CM.

= HUF dispone de mdltiples comités, comisiones y grupos de trabajo que analizan la
situacion en diferentes ambitos y reportan al E.D. (ver 3.D)

= Informes de cada una de
las Autoevaluaciones
realizadas.

= Planes de Mejora
documentados.

= Documentos de
Benchmarking.

= Actas de los distintos
comités, comisiones y
grupos de trabajo.
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CRITERIO 2 : POLITICA Y ESTRATEGIA | Subcriterio 2C
La politica y estrategia se desarrolla, revisa y actualiza.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: PLANIFICACION ESTRATEGICA

El HUF es creado a partir de 2003 y para su construccion y desarrollo inicial se crea un grupo de 7 personas que, a partir de su informacion

demografica, poblacional, sociolégica, asistencial, existente, establece el Plan de empresa del Hospital, en el que ya se marcan

caracteristicas o lineas de trabajo que son el fundamento de la actual estrategia:

= Se define una linea asistencial y una primera cartera de servicios basada en una atencion excelente a los usuarios, flexible en sus
servicios y con la diferenciacion por la excelencia y la tecnologia como claves (Ej.: Hospital premiado en mdiltiples areas asistenciales y
como hospital — ver criterio 8)

= Se define una linea organizativa basada en un Hospital de trabajo multidisciplinar, capaz de desarrollar una alta coordinacion de sus
servicios, utilizando como claves el trabajo en equipo en equilibrio con una estructura muy plana y una alta autonomia de gestion (Ej.:
disefio de los procesos asistenciales mediante equipos multidisciplinares).

= Se define una linea en personas basada en una seleccion de profesionales no rigida y adaptada a las necesidades, que promueva el
liderazgo, la corresponsabilidad y el desarrollo profesional como soporte de las lineas asistenciales y organizativas. (Ej.: cada jefe de
servicio selecciona su personal y trabajando en equipo define las caracteristicas y necesidades de su servicio; personal, equipamiento,
instalaciones, etc.).

Como resultado de la 12 autoevaluacion E.F.Q.M. realizada en 2005, se identifica como mejora prioritaria la necesidad de un Plan

Estratégico que permita actualizar y dar continuidad a las lineas fundamentales de trabajo de la puesta en marcha del Hospital, siguiéndose

el esquema de trabajo:

1.Creacion de un Comité de Planificacion (ED + otros profesionales relevantes) que apoyados por un consultor externo experto establecen
la metodologia de trabajo.

2.Definicion de la M.V.V. del Hospital, mediante un sistema participativo consistente en:

- Realizacién de una encuesta de opinion a los lideres (100) del Hospital.

— Creacion de grupos de participacion en la planificacion que en funcién de los resultados de la encuesta establecen los aspectos clave a
incluir en M.V.V.

— Valoracion del Comité de Planificacion de las aportaciones y resultados y formulacion definitiva de M.V.V. (ver introduccién).

3.Formulacién estratégica del Hospital mediante un sistema participativo consistente en:

— Trabajo de los grupos de participacion (5) en el analisis del Hospital y de su entorno, en base a informacion cuantitativa (Ej.:
informacion de actividad - calidad — rendimiento — primeros resultados de encuestas clientes, estudios de salud de la CM, etc.) y
cualitativa de los propios profesionales y de una “Matriz Competitiva” (factores criticos de éxito).

— Elaboracién de un “DAFO” por cada grupo de participacion y presentacion de resultados / conclusiones al Comité de Planificacion.

— Andlisis de resultados por parte del Comité de Planificacion y definicion de las estrategias del Hospital.

— Puesta en com(n de la estrategia con los grupos de participacion y ajuste del Plan Estratégico.

4.Definicién del Plan de Accion. Con objeto de operativizar las 5 lineas estratégicas definidas en el HUF el proceso realizado es:

— Creacion de un equipo de trabajo por cada L.E. con un responsable de la misma a los que se les entrega la informacién de base por su
establecimiento (punto 3)

— Cada grupo de trabajo establece para su L.E.: descripcion del objetivo de la L.E. y ambito de actuacion de la misma, establecimiento de
los factores criticos de éxito y en consecuencia objetivos estratégicos (entre 2 y 4 por cada LE.) definicion de indicadores y metas por
cada objetivo estratégico, definicion de los proyectos / actuaciones para conseguir cada objetivo estratégico y calendarizacion de los
mismos.

A la finalizacién del documento soporte de todo el esquema de actividades y objetivos del PE se considera completado el 1¢ P.E. del

Hospital: PE 2006-2010.

EVALUACION / REVISION

La responsabilidad de la mejora del enfoque de planificacion estratégica corresponde al ED, quien ya ha establecido mejoras derivadas de

la actualizacion anual de planes y de la revision realizada para mejorar la sistematica de planificacion estratégica a realizar en otofio de

2010.

Algunas mejoras fruto de estas revisiones son:

= Sistematizacion del proceso de planificacion estratégica y enlace con la formulacién de los planes anuales de objetivos.

= Incorporar la “visién econdémica” en los andlisis y definicion de estrategias, fruto de la actualizacion del plan en 2008 y a la vista de los
inputs que introducida la crisis en la gestién a corto, medio y largo plazo.

= E| fortalecimiento de la informacién interna y de entorno para el andlisis estratégico (Ej.. mas encuestas, mas trayectoria de los
resultados, cuadro de mando integral del Hospital (en elaboracién), etc.)

Medidas de la Eficacia /
Referencia a Resultados

Enfoques Adicionales

Aplicables a este Subcriterio Dzl

= Anualmente y con la revisién para la planificacion anual el ED evalla los avances | = Cumplimiento de objetivos
conseguidos y la necesidad de actualizar las formulaciones realizadas. ligados a factores criticos de
éxito.

= Actualizacion de la
estrategia

= Puesto que las Autoevaluaciones significan un andlisis en profundidad del | = N°de acciones de mejora.
funcionamiento del Hospital, cada 2 afios se formula un plan de mejora | = Cumplimiento de indicadores
complementario y alineado con la estrategia. de las acciones de mejora.

= Planes de Mejora de la
Autoevaluacion E.F.Q.M.

= Despliegue de la Estrategia | = Ver criterio 2D
Planes de Gestion
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CRITERIO 2 : POLITICA Y ESTRATEGIA | Subcriterio 2D

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

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: PLANIFICACION ANUAL |

El HUF desarrolla un plan anual con objetivos que despliegan hasta objetivos personales ligados al sistema de remuneracion (ver 3E), dicho

plan anual se configura de la siguiente forma:

1. Puntos de Referencia para el Plan Anual.

Para la definicidn de objetivos y planes de caracter anual el Hospital parte de:

= Plan Estratégico: que tiene un conjunto de lineas estratégicas estructuradas que despliegan a proyecto y/o proceso (ver ejemplo en anexo
1y 2C) con una secuenciacion anual.

= Plan Mejora Autoevaluaciones; de cada autoevaluacion se ha realizado una priorizacién de oportunidades de mejora (4 criterios: impacto
en clientes y resultados organizacion, viabilidad, margen de mejora y autonomia) que se estructuran en Areas de Mejora (proyectos
multifuncionales con Equipo de Mejora) y en Acciones de Mejora (proyecto unifuncionales con un responsable de la estructura
organizativa).
Las oportunidades de mejora se alinean con la estrategia y con el mapa de procesos y se convierten en proyectos que disponen de un
plan de accion especifico y estructurado para cada una de ellas, con indicadores y un horizonte de 2 afios.

= Clausula Adicional (Contrato) y Presupuestos CM, que provienen del SERMAS — Consejeria de Sanidad y de la Consejeria de Hacienda
(estos solo econdmicos) y que indican las necesidades econdmicas, de actividad, de calidad y mejora, de la Administracion.

2. Elaboracion del Plan Anual

El HUF recibe anualmente unos objetivos institucionales que son de aplicacion al Hospital. Sobre dicha propuesta de objetivos, se realizan

dos actuaciones:

= Una es la incorporacién de estos objetivos y lineas de trabajo en el desarrollo del Plan Estratégico y en el Plan de Mejora de la
Autoevaluacion, modificando los proyectos y acciones en curso.

= Otra es la comunicacion de la propuesta a los responsables de las diferentes unidades del Hospital.

A partir de estas actuaciones el ED en un proceso “bidireccional” acuerda el plan anual de objetivos con todas las unidades:

= Cada responsable de unidad con aquellos componentes de su equipo que considera adecuado prepara su propuesta de contribucién a
los objetivos del Hospital.

= EI ED identifica los objetivos y actuaciones con los que considera que debe contribuir cada unidad a los objetivos del Hospital.

= Se producen reuniones del ED con todos los responsables de las unidades para pactar los objetivos definitivos.

A la finalizacion del proceso el HUF dispone de un Plan de Objetivos anual desplegado a todas las unidades en términos de actividad,

rendimiento y calidad, mas los planes de actuacion ligados al plan estratégico y al plan de mejora de la autoevaluacién que conforman los

proyectos de mejora a mas largo plazo.

EVALUACION / REVISION

El ED es el responsable de la mejora continua, del despliegue de planes y objetivos, y para ello evalda los resultados alcanzados por el
Hospital, el grado de cumplimiento de sus objetivos, ademas trabaja los procesos de planificacion y autoevaluacion con expertos externos
que permiten el necesario aprendizaje para la mejora de este enfoque. Fruto de estas evaluaciones anuales son mejoras como por
ejemplo:

= Mejora de la Sistematizacion y documentacion del proceso de planificacién de objetivos anual (fichas de objetivos, actas de fijacidn y

comunicacion, etc.), asi como la mejora de la formulacién, cuantificacion y evaluacion de los objetivos establecidos (a partir de 2008).
= En 2010 se define una nueva sistematica de comunicacion de objetivos a todo el personal.

Enfoques Adicionales Aplicables a este
Subcriterio

Despliegue

Medidas de la Eficacia /
Referencia a Resultados

= Despliegue de Objetivos de
Institucionales y de las Unidades a
objetivos personales para ligar
retribucion a la contribucion y
marcha del Hospital (ver 3E)

Objetivos personales alineados con los objetivos de la organizacion para
toda la plantilla, negociados entre las unidades y las direcciones vy
firmados.

Remuneracion variable en funcion de logro de objetivos Institucionales, de
Unidad y personales.

Evaluaciones de Directores.
Evaluaciones de
Responsables.

% pago de retribucion
variable.

= Seguimiento sistematico de
objetivos de los planes anuales.

Reuniones de seguimiento mensual en el ED.

Reuniones de seguimiento trimestral /cuatrimestral (2010) entre directores
y responsables de unidades.

Reuniones de seguimiento de objetivos institucionales entre ED y
responsables del SERMAS (“cumplimento del Contrato de Gestion”) y de
la Conserjeria de Hacienda.

Resoluciones de la CD.
N° de reuniones con los
responsables.
Evaluacion de objetivos
institucionales.

= Comunicacion de Planes y Objetivos
al personal y otros Gl.

Comunicacion y Participacion en los procesos de planificacion estratégica
autoevaluacion y objetivos institucionales (ver 3C).

Estructuracion y desarrollo de sesiones generales de comunicacion a la
plantilla por parte del ED.

Reuniones de comunicacion del ED y lideres.

Estructuracion y desarrollo de sesiones especificas por unidades del ED y
los responsables de las mismas.

Plan de marketing de comunicacion (Ej.: comunicacién a las entidades
sociales, vasos con P.E. en el comedor, etc.)

Inclusion de planes y objetivos en la Intranet y el PE en la pdgina Web.

N° de Sesiones Informativas
del ED a la plantilla.

N° de reuniones de las
Direcciones con los a la
responsables.

Anuncios en la Web del
hospital y de la CM.
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| CRITERIO 3 : PERSONAS | INFORMACION GENERAL |

Definicion: Las Organizaciones Excelentes gestionan, desarrollan y hacen que aflore todo el potencial de las personas que las integran,
tanto a nivel individual como de equipos o de la organizacién en su conjunto. Fomentan la justicia e igualdad e implican y facultan a las
personas. Se preocupan, comunican, recompensan y dan reconocimiento a las personas para, de este modo, motivarlas e incrementar su
compromiso con la organizacién logrando que utilicen sus capacidades y conocimientos en beneficio de la misma.

« Planificacion, gestion y mejora de los recursos humanos.

« |dentificacion, desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la capacidad de las personas de la organizacion.
« Implicacién y asuncién de responsabilidades por parte de las personas de la organizacion.

Existencia de un dilogo entre las personas y la organizacion.

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

¢Como estd compuesto el personal de la Organizacion? Incluya cifras globales y desgloses relevantes, por ejemplo, por
niveles, centros de trabajo, a tiempo parcial o total, personal de plantilla, temporal, etc.

El organigrama del HUF que describe su estructura organizativa se incluye en la introduccion de la memoria y los datos de plantilla a Junio
de 2010 son:

Distribucidn del personal a 31/12/2009

Plantilla estructural
Personal fijo Personal interino
1273 106 109 1488

Personal eventual | Plantilla total

Distribucién plantilla estructura
Directivos Facultativos Sanitarios No sanitarios
7 277 811 284

¢Aplica la Organizacion alguna norma de certificacion o de reconocimiento externo a la gestion de Personas, por ejemplo,
“Investors in People” (R.U.), Excelencia a través de las Personas, etc.?

En el HUF las personas son consideradas fundamentales para lograr una adecuada prestacion del servicio a los pacientes, usuarios y
familiares. En su plan estratégico se ha definido una linea estratégica especifica:

LE 3: LA POLITICA DE EXCELENCIA HACIA LAS PERSONAS COMO EXPRESION DEL COMPROMISO DE LA
INSTITUCION CON SUS PROFESIONALES

Cuyo objetivo esta definido como:

“Lograr un &mbito de actuacion donde se promueva el compromiso en el desarrollo y progreso conjunto y paralelo del Hospital y de
los profesionales que lo componen, desarrollando politicas que promuevan y reconozcan la excelencia profesional, la atraccion, y el
sentido de pertenencia, teniendo a la formacion continuada y la participacion responsable en la gestion como ejes basicos para su
logro.”

Fruto de la estrategia en personas seguida por el HUF se ha consolidado una gestién en este ambito que es merecedora de
reconocimientos externos como: “Mencién especial en la categoria de Politica y Estrategia en formacion y desarrollo” en el 10° Salén
Capital Humano (2005), “Premio de Conciliacion” como mejor trayectoria de su politica de conciliacién del Ayuntamiento de Fuenlabrada,
etc.

Ademaés, en el mapa de procesos del Hospital (anexo 1) se ha incluido un conjunto de procesos relacionados con todos los sistemas de
gestion de personas.

En el HUF los procesos de gestidon de personas se encuentran procedimentados y por tratarse de una entidad plblica, esta sujeto en su
gestion laboral a normativa y legislacién especifica que son objeto de auditoria y supervision, tanto por los representantes de los
trabajadores como por parte de la inspeccién publica.
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CRITERIO 3 : PERSONAS | Subcriterio 3A

Planificacion, gestion y mejora de los recursos humanos.

ENFOQUE Y DESPLIEGUE - PROCESO DE SELECCION

Como se comenta en la introduccion, el HUF ha definido en su plan estratégico una linea especifica (L.E. 3) para desarrollar una politica de
excelencia en la gestion de personas, y uno de los ambitos de aplicacion de dicha

, . o « . st PROCEDIMIENTOS DE SELECCION
linea, recogido en el plan estratégico es el “desarrollo de la sistematica de

. . . SELECCION
seleccion y promocion de profesionales™. INDEFINIDA ]
Existen diferentes sistematicas para seleccionar personal, en funcién de las
necesidades de incorporar personal fijo o temporal, tal como se presenta en el cuadro | FERE "
adjunto. En el Hospital la Seleccion es un proceso clave y absolutamente diferenciador

de otros hospitales, ya que permite disponer de los profesionales mejor cualificados y

mas orientados a la estrategia del Hospital. SISTEMA DE PONDERACIONES
El proceso de seleccion indefinida fue disefiado por la Direccion del Hospital en su inicio y posteriormente LT
fue acordado con el Comité de Empresa. Méritos Profesionales: 50% (500 puntos)

Proceso de seleccion indefinida: Objetivos: a) Seleccionar buenos profesionales en base a SUS  m Experiencia profesional: 49% (245 punios)
conocimientos y aptitudes, asi como que su perfil actitudinal se ajuste a las exigencias establecidas por la 'ggffm"(i%%ﬁ Dfﬁ‘natg"so)ﬂada con el puesto:
Direccion; b) Garantizar los principios de igualdad, mérito y capacidad a los que como Ente PUblico el w aporaciones cienticas: 125 (65 puntos)
Hospital se encuentra obligado. m Docencia: 8% (40 puntos)
A partir de la decision en el Consejo de Administracion, se elaboran las bases reguladoras del proceso de  Prushas Psicotécnicas: 25% (250 punts)
seleccidn, que incluyen los baremos de méritos para las diferentes categorias profesionales. En concreto,  Enirevista Personal: 25% (250 punios)
se establecen tres fases orientadas a evaluar y se establecen dos ponderaciones diferentes, una TEC
especifica para facultativos y otra para el resto de categorias, seglin se describe en el cuadro adjunto. Méritos Profesianales: 50% (500 puntos)
= Fase de méritos profesionales, dirigida a evaluar las aptitudes de los candidatos a través de un ™ Exeeriencia profesional: 50% (300 puntos)
o ., . ., m Formacion relacionada con el puesto:
baremo elaborado especificamente para cada ocasién y comprobar que se posee la titulacién y 30% (150 puntos)
experiencia minima obligatoria. = Aportaciones cientificas: 5% (25 puntos)
= Fase de pruebas psicotécnicas, dirigida a evaluar las aptitudes y competencias que son necesarias ™ Poeecia 5% (25 puntos)
para el adecuado desempefio del puesto de trabajo. Brbas S OO e ol ARG
Todas las personas que superan la fase de validacion de méritos profesionales son citadas a la ~ oestaFersonal 5% (50 punies)
realizacién de las pruebas psicotécnicas. Aunque dentro de cada grupo puede haber varios puestos de trabajo, las competencias y
aptitudes a valorar son similares, por lo que se opta por una misma prueba para cada grupo profesional. Todas las pruebas de todos los
grupos comprenden una prueba aptitudinal y una otra de personalidad laboral.
La suma de ambas pruebas (aptitudes y personalidad) permite obtener una puntuacion final que si no alcanza un minimo de 100 de un
maximo de 250 puntos, el candidato es excluido del proceso, no pudiendo acceder a la fase de entrevista personal.
= Fase de entrevistas personales, dirigida a identificar la trayectoria profesional y las competencias requeridas en el perfil del puesto de
trabajo, asi como otras actitudes y aptitudes definidas como importantes para el buen desempefio de la actividad profesional.
Todas las entrevistas se realizan por mesas establecidas al efecto compuestas por personal multidisciplinar y con representacion de los
trabajadores. Las entrevistas se realizan segln un guion preestablecido y en el que se indaga acerca de aspectos nuevos y no
explorados en las anteriores etapas del proceso de seleccién.
Una vez finalizadas las tres fases, la mesa de seleccion aprueba los listados con las puntuaciones totales obtenidas por los candidatos. El
proceso finaliza con la identificacidn de los candidatos que obtienen la condicién de “seleccionados”, aprobacién por Gerencia y publicacion
de los listados. Tras la contratacion (ver enfoque adicional) establece un periodo de prueba para todos los trabajadores dependiendo de
su categoria profesional. Una vez finalizado este periodo, el responsable directo realiza una evaluacion sobre el desempefio obtenido que
se ha revelado como una herramienta fundamental en la gestién de personas del Hospital.
El proceso de seleccién del Hospital ha sido publicado en un articulo del Observatorio de RRHH en junio de 2008.
Los procesos de seleccion indefinida se realizaron en diciembre 2006 y diciembre 2009. EI 100% de los profesionales incorporados al
Hospital han seguido los requisitos establecidos por los diferentes procedimientos de seleccién establecidos.

EVALUACION Y REVISION

La Direccion de RR.HH. es la propietaria del proceso de seleccion y se encarga de valorar su eficacia. Desde el comienzo de la actividad

del HUF se ha puesto de manifiesto la adecuacion de los profesionales seleccionados y, por tanto, la consecucion de los objetivos

marcados en el momento del disefio y ejecucion de los diferentes procesos de seleccion. En el ltimo proceso de seleccidn indefinida, de

los 138 profesionales seleccionados, el 100 % ha superado satisfactoriamente su periodo de prueba.

Como mejoras en los Ultimos afios en el proceso de seleccién se pueden citar:

= Ajuste de los criterios de ponderacion de cada uno de los dmbitos tenidos en cuenta.

= Ajuste de los criterios de baremacion, por ejemplo en la valoracidn de los méritos profesionales: equivalencias de créditos de formacion
continuada — académica, o de valoracion para los &mbitos de trabajo donde se ha desarrollado la experiencia profesional.

Epquues Despliegue Medidas de eficacia/ resultados

adicionales
La Direccion de RR.HH. esta estructurada en dos unidades: = |SE en Atencion a Personas
Planificacion | = Gestidn de Personal, Planificacion y Desarrollo de RRHH, que se encargan de desarrollar las | = ISE en Grado de Compromiso
de RR.HH. directrices emanadas del plan estratégico en su linea estratégica 3 relacionada con la gestion
de personal (ver introduccion del criterio 3) y desplegarlas en lineas de accion.

Evaluacion | = Se ha definido una sistematica para evaluar y mejorar la satisfaccion del personal del Hospital. | = Nivel de respuesta de la encuesta

satisfaccion Se han realizado encuestas de clima de acuerdo a dicha sistematica en los afios 2007 y 2009. 2009: 38% del personal
de las = Laencuesta consta de 32 preguntas estructuradas en 9 bloques de evaluacion.
personas = Laencuesta se pasa al 100% del personal del Hospital de todas las categorias.
Planes de = Existe un proceso definido con una guia documentada de acogida que incluye aspectos como: | = Evaluacion de la acogida
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Epquues Despliegue Medidas de eficacia/ resultados
adicionales

acogida localizacion, cartera de servicios, organigrama, funcionamiento interno, puestos y categorias,

formacion, guias y manuales de referencia, etc.
= La estructura organizativa del Hospital se soporta en el Reglamento de Régimen Interno, que | = RRI en revisién para introducir el
Estructura O . . - . o P .
organizativa establece la definicion del organigrama basico y la definicion de funciones y responsabilidades. ambito de  procesos  (Ej.
propietarios)

= QOrganigrama plano sin subdirecciones, introduce concepto de “Unidades de Responsabilidad”
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CRITERIO 3 : PERSONAS | Subcriterio 3B
Identificacién, desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la capacidad de las personas de la organizacion.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE — FORMACION |
El HUF ha definido en su plan estratégico una linea especifica (L.E. 3) para desarrollar una politica de excelencia en la gestion de personas,
y uno de los ambitos de aplicacion de dicha linea, recogido en el plan estratégico es el “desarrollo de la sistemética de formacion
continuada”. En el HUF la formacién continuada es un imperativo tanto para los trabajadores como para la Direccion del centro. Existe un
procedimiento documentado de Formacion.
El Plan Anual de Formacion Continuada cubre las necesidades formativas de las diferentes areas con el objetivo de progresar en los
procesos de cualificacion, perfeccionamiento y desarrollo profesional del personal, y contiene dos tipos de formacion:
= Formacion continuada necesaria y de obligado conocimiento para el buen desempefio del puesto de trabajo
= Formacion continuada relacionada con la categoria profesional.
Se realiza un diagndstico permanente y exhaustivo de las necesidades de formacion a través de los siguientes mecanismos sistematicos:
= Traduccion de los problemas detectados en necesidades formativas priorizadas, (con su objetivo y meta a conseguir).
= Cuestionarios de evaluacién en periodo de pruebas.
= Entrevistas con directores, jefes de servicio, jefes de area y supervisores.
= Cuestionarios de satisfaccion de la formacion.
A partir de aqui, con periodicidad anual, el Area de Planificacién y Desarrollo elabora un plan de formacion continuada que se presenta a la
Agencia Lain Entralgo, organismo que financia, promociona, coordina y evallia todas las actividades de formacidn e investigacion en
Ciencias de la Salud. Antes de incorporar al plan cualquier accion se realiza un anélisis retrospectivo de otras actividades similares.
Ademaés de las acciones formativas anteriores se organizan otras acciones internas -, oo -
o se financia la asistencia a acciones externas. 3 3 ‘

EVALUACION

PLANIFICACION

El Hospital cuenta con una superficie docente de 1020 metros cuadrados, con salon |
de actos, 5 salas de formacion y numerosas salas de reuniones. La Unidad de (| P
Formacién se dedica en exclusiva a la elaboracién, puesta en marcha y supervision puracion
de todas las acciones formativas que se llevan a cabo. A la hora de seleccionar a los Medios  materales

REALIZACION DE LA
ACTIVIDAD
FORMATIVA Evaluacion Precurso

Evaluacién Postcurso

Evaluacién Formadores

formadores, tanto internos como externos, se siguen los siguientes criterios; I L e | e ‘
= Habilidades personales de comunicacion para motivar y dirigir grupos para ~— T @
fomentar la participacidn/acreditacion de la competencia técnica necesaria sobre 3
los contenidos a impartir ’ ESTUDIO DE IMPACTO DE LA ‘ §
El seguimiento individualizado y la retroalimentacion son los factores que autentifican ‘ el !
la politica de formacién del HUF, de ahi la importancia concedida a la evaluacion de la misma a través de los S|gU|entes mecanismos;
= Cuestionario de satisfaccién de la formacién: en el que los alumnos valoran contenidos, monitor, aula, documentacion, etc.
= Cuestionario de conocimientos adquiridos: con el que se mide el grado de cumplimiento de los objetivos.
= Entrevistas y conversaciones en grupo, por parte de responsable directos, que pretende evaluar el impacto de la formacién.
= Evaluacion a través del control de costes de la formacién en relacion a los objetivos de las acciones formativas para mejorar la eficiencia
del proceso.
Cada afio se elabora por parte de la Unidad de Formacién del HUF, un Informe Anual de Formacion, como resumen general de actividades
formativas llevadas a cabo. Este informe se envia a la Direccion y a los diferentes responsables del Hospital.
Todos los profesionales del Hospital tienen alguna responsabilidad o participacion en materia de formacion.
EVALUACION Y REVISION |
El Area de Planificacion y Desarrollo es la propietaria del proceso formacion y se encarga de valorar su eficacia con caracter anual, a partir
de resultados cualitativos y medicion de aspectos mencionados en el enfoque con indicadores como: N° de acciones formativas; N° de personas
que han accedido a alglin curso; indice de asistencia y aptitud (ver criterio 7B)
Como mejoras en los Ultimos afios afio respecto al proceso de formacion se pueden citar;
= La sistematica para autentificar el valor de la politica de formacion a través de la evaluacion ha merecido el reconocimiento del Jurado de
los Premios de Capital Humano, con una mencién especial en 2005.
= Planificacion de horarios para mejorar la forma en que se facilita el acceso a las personas.
Elaboracion de un plan estratégico de formacion en 2007 y una clarificacién de los conceptos de formacion.
Inclusién de la formacion en inglés (250 personas en esta formacion).

Medidas de la eficacial referencias
a resultados

= Gestion de Competencias | = Existe definicion de competencias especificas para todos y cada uno de los puestos | = N° de entrevistas realizadas

del Hospital (Diccionario de competencias). Se utiliza la gestion de competencias en por competencias.

los procesos de: Seleccion, Evaluacion del periodo de prueba, Formacién, | = N° de acciones formativas

Promocion, Movilidad Interna, Desarrollo de Carrera, Evaluacion por Objetivos. planificadas en base a

deteccion de competencias.

= Gestion del conocimiento y Docencia grado y especializada (ver C8) enmarcados y estructurados segln los criterios de un Hospital universitario,
auditados y acreditados externamente (formacion especializada por el Ministerio Sanidad).

Enf. adicionales Despliegue

= Desarrollo de carrera = Desarrollado el modelo propio del HUF a partir de las directrices de la Consejeriade | = % profesionales  sanitarios

profesional Sanidad de la CM desde 2006. Existen 5 niveles de carrera para los profesionales acogidos a la carrera
sanitarios. profesional.

= Evaluacion cuatrimestral = (Ver 3E). Ligado a gestion de competencias. = % cumplimiento de objetivos
de objetivos individuales.
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CRITERIO 3 : PERSONAS | Subcriterio 3C

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

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE — EMPOWERMENT Y PARTICIPACION EN LA GESTION |

= El HUF tiene definido desde su nacimiento un RRI que esta orientado hacia la corresponsabilidad e implicacion de las personas, ademas
recoge entre sus valores; “El desarrollo profesional dentro del trabajo en equipo basado en la delegacion de responsabilidad por niveles
de competencia” y en su plan estratégico recoge una linea especifica (L.E. 3) para desarrollar una politica de excelencia en la gestion de
personas, cuya descripcion es; “Lograr un &mbito de actuacion donde se promueva el compromiso en el desarrollo y progreso conjunto y
paralelo del Hospital y de los profesionales que lo componen, desarrollando politicas que promuevan y reconozcan la excelencia
profesional, la atraccion, y el sentido de pertenencia, teniendo a la formacion continuada y la participacién responsable en la gestion
como ejes basicos para su logro”. Por su propia concepcion, el Hospital ya en su primer analisis DAFO identific6 como Fortalezas las
siguientes, relacionadas con la cultura de la participacion: 1. Plantilla joven con capacidad de desarrollo e ilusion profesional. // 2. Cultura
de trabajo multidisciplinar. // 3. Modelo de gestion horizontal, &gil y flexible.

Se presentan en la siguiente tabla los multiples mecanismos definidos para el desarrollo de la participacion:

Elemento de Participacion

Caracteristicas

Ambito

= Elaboracion PE

Metodologia participativa a través de un Comité estratégico y una serie de grupos de
trabajo para aportar ideas y valoraciones sobre los temas tratados con una vision
sistémica e integral, encuesta a todos los lideres del Hospital y 5 grupos de trabajo
responsables de las lineas estratégicas.

Participacion de alrededor
de 103 profesionales del
Hospital de todos los
estamentos.

= Autoevaluacionesy
Planes de Mejora

El HUF ha realizado 3 autoevaluaciones (2005/07/09) participativos mediante 3 grupos de
analisis por criterios y 1 grupo de trabajo por cada area de mejora contenida en el plan de

Por ejemplo: profesionales
en los grupos de andlisis

derivados.
= Despliegue y pactode | =
objetivos anuales a las
UR.
= Gestion Operativa de =
las Unidades de
Responsabilidad

mejora.

Sistema de fijacion de objetivos participativo, con tres niveles de objetivos que se van | =

comunicando y consensuando en cascada desde la Direccion a los responsables y éstos

a sus colaboradores (ver 3E)

Ademas del pacto anual de objetivos, la Direccidn y los responsables de Unidades: =

— Se relnen mensualmente para la revision de los cuadros de mando de Unidades | =
(actividad, calidad, rendimientos) y establecen las acciones correctivas necesarias.

— Se relnen trimestral (cuatrimestralmente) para la evaluacion de cumplimiento de
objetivos DPO.

= Los responsables de las Unidades revisan con su equipo mensualmente la marcha de la

actividad y cuatrimestralmente la evaluacion de cumplimiento de objetivos.

Todos las Unidades realizan peticiones justificadas de necesidades de recursos,

innovaciones, equipamientos, nuevos servicios, etc. asociadas al proceso de | =

planificacién, que son acordados y consensuados con el ED

Existen 10 comisiones clinicas y 14 comités técnicos en las que participan ~120

profesionales. Su mision es desarrollar andlisis de funcionamiento del Hospital en | =

diferentes dmbitos y elaborar directrices, recomendaciones etc. para su mejora.

En el HUF existen multiples formas de trabajo en equipo desarrollados para involucrar al

personal en la gestion y mejora de la actividad:

— Equipos de Proceso, con un propietario al frente, que establecen las actuaciones y
mejoras a establecer en dichos procesos (Ej.: Urgencias, Consultas, P.E, etc.)

— Equipos de Proceso certificados ISO 9001, con un responsable y con apoyo de
calidad gestionan la mejora de las areas certificadas (Ej.: CA, Hosteleria; etc.)

— Equipos de Mejora, creadas especificamente para definir o mejorar una actuacion o
actividad (Ej. Gestion de citas; Cuadro de mando; Direccion por objetivos; etc.)

— Equipos de Proyecto, creadas para el desarrollo de proyectos especificos de puesta
en marcha de servicios, innovaciones, etc. (Ej. Edificio oncol6gico, Acreditacion
docentes, Competencias compartidas; etc.)

EVALUACION Y REVISION |
La Direccion del HUF tiene la responsabilidad de la evaluacion y revisién del enfoque de la participacion y la corresponsabilidad del
personal al ser un objetivo estratégico; para ello dispone de elementos como las autoevaluacion E.F.Q.M. e indicadores como: ISE con la
participacion para la mejora o ISE con la participacion en la gestion (ver 7A).

Todos los mecanismos indicados en enfoque y despliegue son actuaciones derivadas de la evaluacion y reflexién para la mejora de este
aspecto, ademas podrian sefialarse como otras mejoras:

= Despliegue continuo del nimero de comisiones / comités, aumentando el ndmero de personas que participan.

= Definicion de propietarios y equipos de proceso y su despliegue a partir de 2006.

Enfoques adicionales aplicables a este
subcriterio

= Ayuda para la toma de decisiones relativas
a diagnosticos - tratamientos (fundamento
en el trabajo asistencial).

= Participacion de los profesionales en la
docencia y en la investigacion.

= Participacion del personal en foros y
grupos de trabajo externos

46 (07) 6 44 (09).

100% de profesionales del
Hospital con firma de
objetivos individuales

ED

Responsables y personal
de todas las Unidades

= Peticiones justificadas =

de los Unidades. Todos las Unidades.

= Comisiones y Comités | =
Lideres y profesionales

= Equipos de Proceso, | =
de Mejora y de
Proyecto

= |ideresy personal de
todos los estamentos.

Medidas de la eficacia/ referencias a
resultados

= Sistema de estandarizacion para la
gestion de Enfermeria (ver 5a)

Despliegue

= En todas las actividades asistenciales se trabaja con
protocolizacion y evidencia cientifica pero con capacidad plena
de decision en la evaluacion diagndstica y terapéutica.

= Ver criterio 3B y criterio 8.

= Se promueve la participacion de los profesionales del Hospital
en Grupos y Comités de la Administracion (Ministerio, CM) y
Sociedades para diferentes prop6sitos: estratégicos, técnicos.

= N° participaciones en Grupos
externos y Personas implicadas.
= Personas designadas expertos.
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CRITERIO 3 : PERSONAS | Subcriterio 3D

Existencia de un didlogo entre las personas y la organizacion.

ENFOQUE Y DESPLIEGUE - SISTEMA DE COMUNICACION INTERNA

La gestion de la comunicacion interna en el HUF es responsabilidad del Area de Comunicacion, con dependencia directa de Gerencia. Este
Area asume también las funciones de comunicacion externa. Las principales herramientas de comunicacion interna del Hospital son:

Mecanismo Funcionamiento y alcance

= Sistema de gestion = (Ver 3C): El organigrama plano junto al esquema de gestion basado en la participacion hacen que la comunicacién en el

participativo a través
de reuniones

HUF sea muy fluida, especialmente en aspectos relacionados con la gestion diaria, fijacién y seguimiento de objetivos, etc.

Se han sistematizado reuniones formales de comunicacion descendente:

— Gerencia con Responsables de Unidad: alrededor de 6 reuniones al afio para informar de diferentes aspectos
relacionados con el estado de situacion del Hospital, resultados de satisfaccion, proyectos especiales, etc.

— Responsables de Unidad con colaboradores: p. €j. En la Direccién de Enfermerfa: sistematizacion de reuniones diarias,
semanales, bimensuales y cuatrimestrales, en la Médica: mensuales y cuatrimestrales.

Reuniones de
equipos de trabajo

(ver 3C) La elevada intervencion del personal en los diferentes mecanismos de participacion (equipos, comisiones, comités,
etc.) asi como la difusion de los resultados del trabajo de estos equipos hacen de ellos un canal efectivo de comunicacion.

Gestion estructurada

Todo el personal (100%) tiene acceso personalizado al correo electronico. Se ha estructurado este canal de forma efectiva

del Correo para la transmision de diferentes informaciones de forma sistemética a través de:
electronico — Creacion de listas de distribucion de la informacion (p. ej. todo el Hospital, enfermeria, etc.)
— Creacion de emisores institucionales, que transmiten informacion periédica a grupos establecidos; p. €]. la Gerencia
comunica a todos los responsables (14 comunicaciones en 2009) o a todo el personal (12 comunicaciones en 2009).
Intranet El acceso es via Web, es tanto genérico como personalizado para entrar a recursos con perfil, restringido con acceso a

través de usuario y contrasefia, desde 2009 para todo el personal y desde 2010 a los alumnos URJC e investigadores
CNIO. La informacion que se recoge en esta red interna es muy variada: noticias, grupos de trabajo, encuestas, etc. y
soporta la Gestién Documental general y de los equipos.

Web institucional

La estructura de la informacion en la Web es comln con el resto de hospitales de la CM, lo que facilita la bisqueda de
informacion y garantiza homogeneidad e igualdad de criterio con el resto de la red de hospitales. Ademas de la informacion
institucional para el publico, se incluyen noticias, actividades, etc. que pueden ser de interés para el personal del Hospital.

Sistema de “carpetas
comunes”

Se definieron una serie de carpetas comunes en los servidores del Hospital que permiten a las diferentes areas compartir
informacion relevante con el resto del Hospital. EI acceso a algunas de estas carpetas esta restringido por perfiles
profesionales. La funcion y contenido de estas carpetas estan siendo migradas a la Intranet desde 2009.

SIA Sistema de informacion asistencial (Ver 4E)
Carteleria del En diferentes zonas de alta frecuentacion del personal existen cajetines o corchos que recogen de forma actualizada
Hospital informaciones de interés general para la plantilla en diferentes aspectos: p. €j. Cajetin de Calidad o de Docencia, etc.
= Existe un grupo de trabajo contra el deterioro del edificio que se encarga de velar porque en el edificio no se presenten
informaciones no deseadas y especialmente en ubicaciones y formatos no aprobados.
| EVALUACION Y REVISION |

El area de Comunicacion se encarga de valorar la eficacia del proceso, a partir de resultados cualitativos y medicion indicadores como: ISE

con la Comunicacion Interna (ver 7A).

Como mejoras en los Ultimos afios respecto al proceso de comunicacion se pueden citar;

= El desarrollo de la nueva intranet en 2008 como accion de mejora de la autoevaluacidon 2007, que responde a las necesidades
especificas de funcionamiento del Hospital y esta estructurada en base al Mapa de Procesos.

= Asignacion de correo electrénico individual y acceso a intranet a todo el personal en 2009.

= La mejora de la transmision en cascada de objetivos para facilitar su comprension (formato, reuniones...), explicando en todas las areas
la aportacion de cada persona a los diferentes objetivos

Enfoques adicionales Despliegue Medidas de la eficacia

= Gestion del conocimiento. | = Existen numerosos mecanismos de gestion del conocimiento que refuerzan la | =
cultura de comunicacion interna como son:
La gestion documental comentada en la intranet (ver enfoque principal). =

La gestion de los procesos (ver 5A'y 5B).

N° de documentos (tipo,
autores, etc.) en la intranet.

N° de personas implicadas en
sesiones generales y de

— El proceso de formacion (ver 3B). equipos.
— El desarrollo de sesiones clinicas, incluidas en el plan de formacién y acreditadas | = N° de formadores en acciones
para carrera profesional. Su funcionamiento estd sistematizado (calendarios, formativas.
agenda, actas, etc.) = N° personas implicadas en
= La contribucién de las personas al conocimiento corporativo en un organizacion de docencia.
conocimiento individual, con mecanismos de reconocimiento (objetivos, carrera, | ® N° personas implicadas en
certificacion) investigacion.

— Elaboracién de acuerdos para estandares practica clinica (protocolos, vias
clinicas, etc.) y de informacion clinica (formularios, terminologia, etc. en la HCE)
con concepto de autoria.

— Presentaciones ante el resto de profesionales (sesiones, seminarios...).

— Participacion de todos lo profesionales en la docencia a traves de (tutorias de
residentes, colaboradores y profesores docentes, etc.)

— Incorporacion creciente de profesionales en las lineas de [+D+i a través de los
equipos en los Proyectos de Investigacion y de Calidad.
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CRITERIO 3 : PERSONAS | Subcriterio 3E

Recompensa, reconocimiento y atencién a las personas de la organizacion.

ENFOQUE Y DESPLIEGUE — RETRIBUCION LIGADA A LA DIRECCION POR OBJETIVOS (DPO) |

El HUF ha definido en su plan estratégico una linea especifica (L.E. 3) para desarrollar una politica de excelencia en la gestion de personas,
y dos de los ambitos de aplicacién de dicha linea, recogidos en el PE son el “desarrollo de la ppolitica de incentivos” y el
“Establecimiento de sistemas de implicacién y motivacion profesional”. ,

El HUF aprovechando su personalidad juridica de Empresa Publica con capacidad de contratacion laboral, ha | [ESESRIERISREEEEE

desarrollado su estrategia recogiendo en su modelo salarial la estructura de retribucion variable ligada a la
consecucion de objetivos para todo el personal del Hospital. Existe un procedimiento documentado que INFORMAR DE METODOLOGIA A
recoge la sistematica para la fijacion de objetivos anuales asi como los hitos para la evaluacion periédica, de RS | b

acuerdo al esquema del gréafico adjunto.

Los tipos de objetivos son (con un peso en la retribucion variable que se ha revisado en 2010), son los O
siguientes:

1. Objetivos generales o institucionales comunes a todo el personal del Hospital de Fuenlabrada: Los S Vp——
objetivos institucionales seran definidos y aprobados por la Comision de Direccion, son objetivos que implican RESPONSABLE - COLABORADOR
a toda la organizacion y en los cuales el trabajo de todos repercute en la consecucion de dichos objetivos.

2. Objetivos de unidad de trabajo que a su vez podran subdividirse en objetivos de actividad, de ENTREVISTA DE EVALUACION

.. . . . . , T . RESPONSABLE - COLABORADOR
gestion y de calidad: Este tipo de objetivos se derivaran del andlisis realizado anualmente de las

circunstancias mas relevantes que, desde una perspectiva estratégica, afecten al desarrollo futuro de la
actividad. Todos los objetivos suscritos por cada UR, serdn objeto de un seguimiento especifico que ENVIO DE INFORMACION A PyD

determinara el grado de cumplimiento alcanzado o en su caso establecer las medidas correctoras que

: PyD INFORMA A GESTION DE
resulten nec_e,sar!as._ ) » L ) POERSONAL PARA PAGO DE
3. Aportacion individual a la consecucion de los objetivos: Las personas tienen que conocer su INCENTIVOS
aportacion individual al logro de los objetivos, para ello, todas las responsabilidades de los puestos de trabajo T
se han traducido a actitudes, las cuales sirven como base de la informacion a analizar en las evaluaciones CORRECTORAS

periédicas. La entrevista de evaluacion es el momento para valorar a una persona de acuerdo con los
objetivos pactados y las competencias exigidas en el puesto de trabajo.

Cada trimestre (cuatrimestre desde 2010) el responsable jerarquico realiza una evaluacion de los objetivos previamente pactados. El pago
de objetivos viene determinado por el resultado de la evaluacidn (que puede tener 4 niveles: No alcanzado, insuficiente, suficiente,
superado), y tiene implicaciones ademas en los procesos de Formacidn, Carrera Profesional y Movilidad Interna.

Nuestro modelo de evaluacién mantiene una coherencia imprescindible con todos los objetivos institucionales y del Hospital, con el modelo
organizativo y con la politica de recursos humanos. Este modelo permite que cada persona:

= Conozca lo que se espera de ella en la organizacion y los parametros por los cuales va a ser valorada su actividad laboral.

= Tenga informacion sobre cémo es percibida su actuacién profesional

= Disponga de oportunidades de mejora a través de las herramientas de gestion de recursos humanos

El sistema de retribucion variable asociada a consecucién de objetivos afecta al 100% de personal del Hospital.

EVALUACION Y REVISION |

La Comisién de Direccion y el area de Planificacion y desarrollo de RR.HH. se encargan de valorar la eficacia del proceso con caracter

anual, a partir de resultados cualitativos y medicién indicadores como el % de objetivos alcanzados.

Como mejoras en los Ultimos afios (2008 y 2010) respecto al proceso de direccién por objetivos se pueden citar;

= Mejoras en la en la vinculacién de los objetivos de unidad e individuales a lineas generales en 2008.

= El desarrollo de objetivos mas sencillos y ampliacion del ciclo de revision que pasa de trimestral a cuatrimestral.

= Mejorar la claridad en la comunicacién en cascada de objetivos para facilitar su comprension y asuncion por todo el personal, explicando
a nivel de direccion y de responsables de unidad la aportacion de cada persona a los diferentes objetivos.

Enf. adicionales . .
aplicables a este Despliegue Mfed|da§ tel eflcl:ac(;a/
subcriterio referencias a resultados
= Sistemas de Servicio de PRL propio desde la fundacion del Hospital. Se organiza en: = N° Evaluaciones de
Prevencion de = Servicio de Prevencion propio: Medicina del Trabajo y Ergonomia y Psicosociologia. riesgos realizadas.
Riesgos y Salud = Servicio de Prevencién Ajeno: Higiene y seguridad Industrial. = Planes de mejora
Laboral, con Las actividades que cubre son: Evaluacién de riesgos general del HUF; evaluacién de riesgos derivados de las
servicios y por puesto de forma seriada; valoracion de riesgo quimico de productos adquiridos; servicio de evaluaciones.
actuaciones reconocimiento médico adecuado al riesgo por puestos; formacion; asesoramiento a 6rganos | = ISE de Condiciones de
procedimientos, y directivos; gestion de planes de alertas de salud publica; apoyo a gestion de obras; trabajo
sistematicas. participacion en diferentes comités; gestion de planes de emergencia y evacuacion.
= Gestion Laboral. El HUF dispone de un convenio colectivo propio, renovado cada 4 afios, pactado entre | = ISE de Atencion a las
sindicatos y direccidn, que recoge todos los aspectos relevantes de las relaciones trabajador- personas
empresa: condiciones de seleccidn, jornada, permisos, excedencias, sistema retributivo, etc.
= Sistema de La propia definicion del sistema de gestién por objetivos, premiando la consecucién de los | = ISE de Grado de
Reconocimiento. mismos, desde el inicio del funcionamiento del Hospital y afectando al 100% del personal. compromiso
= Gestion de los Existen diferentes beneficios sociales pactados en convenio relacionados con la conciliacién de la vida laboral (subvenciones de
Beneficios sociales  [guarderia, formacion, gastos asistenciales) ademéas de otros como acceso a la asistencia en el Hospital a familiares de cierto
grado, acceso a especialidades restringidas, etc. Ademas se ha puesto en marcha un plan de igualdad.
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| CRITERIO 4 : ALIANZAS Y RECURSOS | INFORMACION GENERAL |

Definicion: Las Organizaciones Excelentes planifican y gestionan las alianzas externas, sus proveedores y recursos internos en apoyo de
su politica y estrategia y del eficaz funcionamiento de sus procesos. Durante la planificacion, y al tiempo que gestionan sus alianzas y
recursos, establecen un equilibrio entre las necesidades actuales y futuras de la organizacién, la comunidad y el medio ambiente.

« Gestion de las alianzas externas.

« Gestion de los recursos econdmicos y financieros.
« Gestion de los edificios, equipos y materiales.
Gestion de la tecnologia.

Gestion de la informacion y del conocimiento.

¢Cbémo contribuyen a la Politica y Estrategia de la organizacion las alianzas externas y la gestion de los diversos recursos
(mencionados en los subcriterios 4A - 4E)?

La gestion de alianzas y recursos, tal y como se describe a lo largo del criterio 4 y en el conjunto de la memoria, es fundamental para la
consecucion de las lineas estratégicas recogidas en el plan estratégico del HUF:;

L.E.1: La adecuacion tecnolégica y de la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion.

L.E.2: El trato adecuado y respetuoso a los pacientes.

L.E.3: La politica de excelencia hacia las personas como expresion del compromiso de la Institucién con sus profesionales.
L.E.4: El logro de una asistencia segura, agil, resolutiva, y eficiente.

LE.5: La innovacién y desarrollo en sistemas de informacion para la mejora del funcionamiento del Centro en todos sus ambitos de
actuacion.

Gestion de Alianzas: permite la consecucion de las lineas estratégicas, especialmente L.E. 1, L.E. 4 y L.E. 5, asi como el desarrollo de
dos lineas de trabajo fundamentales en el Hospital como la Docencia y la investigacion.

La gestion econdmica, especialmente el control del gasto, es clave en la consecucion del objetivo estratégico de Eficiencia, recogido en la
LE. 4.

La gestion de instalaciones, equipamientos y medicamentos esta fuertemente ligada a los objetivos de Calidad Asistencial, Accesibilidad
y Eficiencia en la L.E. 4, y de prestacion de servicios en la L.E. 1, posibilitando mejores diagndsticos y mejores tratamientos, asi como
mejores rendimientos y mayor accesibilidad al sistema por parte del usuario.

La gestion de la informacién es clave desde varios puntos de vista:

- Para la L.E. 5, ya que el HUF trabaja con la HCE que permite el manejo, almacenamiento y disponibilidad de toda la informacién del
paciente en tiempo y forma, y para la que se han establecido los mecanismos que permiten garantizar su confidencialidad.

- Para la L.E. 4, apoyando la calidad asistencial, con el SIA que gestiona toda la informacién de actuaciones en cada paciente ya que
sobre cada paciente puede llegar a actuar varios profesionales con funciones diversas y un tnico objetivo diagnostico — terapéutico y se
requiere la continuidad asistencial.

- Fundamental para la gestién de un sistema productivo de alta complejidad y variabilidad. Es de destacar en este aspecto toda la
sistematica de cuadros de mando para la gestion desarrollada por el HUF (ver 2C).

La gestion del conocimiento es un elemento consustancial a un Hospital Universitario que con la obtencién de la acreditacion docente
para la Formacion Especializada por el Ministerio de Sanidad, demuestra una politica sistematica y programada de formacion, sesiones
clinicas, y multiples mecanismos de gestién adecuada del conocimiento, y que han culminado con el Concierto con la Universidad Rey
Juan Carlos, que es el que le otorga el caracter Universitario.
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CRITERIO 4 : ALIANZAS Y RECURSOS | Subcriterio 4A
Gestién de las alianzas externas.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: GESTION DE ALIANZAS Y COLABORACIONES |

Ya en su plan estratégico el HUF detecta en su analisis DAFO entre las principales Oportunidades el “desarrollo de relaciones y alianzas”
para aprovechar sus ventajas competitivas y define como uno de sus Factores Criticos de Exito las “Alianzas externas en Formacion,
Innovacion, Adecuacion Tecnoldgica y Disefio de procesos”.

A partir de esta formulacién, el HUF ha identificado en su entorno aquellas organizaciones (ya sean clientes, proveedores o instituciones)
que son claves para el desarrollo de sus lineas estratégicas y con ellos establece relaciones de colaboracion mutua. Asimismo ha
sistematizado en 2008 el proceso Gestidn de Alianzas, y se han diferenciado dos tipos, alianzas y colaboraciones, en funcion del grado de
compromiso en la consecucion de metas comunes y la formalizacion del acuerdo. Esta colaboracion se estructura en diferentes formas en
funcién del objetivo de la relacién, en funcidn de las caracteristicas y naturaleza de las organizaciones aliadas, etc., por lo que en cada caso
la gestién es propia y diferenciada, si bien en todos ellos se realizan seguimientos de los resultados y de la adecuacion de la relacién para
desarrollar su mejora. Para cada alianza establecida se designa a un responsable en el HUF encargado de su gestion y de mantener la

relacién. Las principales alianzas y colaboraciones son:
Ambito Aliados Instrumento Objetivo/ Aportacion
Universidad Rey Juan Convenios = Dar capacidad docente para grado y posgrado en titulaciones sanitarias y no sanitarias.
Carlos ' Potenciar capacidades de investigacion.
. acuerdos y —— — . = — ——
Docencia L = Participacion en formacion continuada, formacion especializada, grados universitarios,
Agencia Lain Entralgo proyectos de . S i . o
! SO investigacion, evaluacion de tecnologias y practica clinica.
- investigacion — — —
Unidad Docente matronas = Participacion en formacion especializada.
CNIO = Incorporar la capacidad de investigacion clinica de excelencia en el cancer.
Investigacion ONCOSUR Convenios = Consorcio en proyectos de investigacion y en asociaciones.
U. Politécnica de Valencia = Colahoracion con grupos clinicos para protocolizacion de la asistencia e investigacion.
o PICIS = Referencia de buena practica y visibilidad en la red de hospitales.
Innovacion - Acuerdo - — —
Schering- Plough = Financiacion en proyectos de 1+D en patologia digestiva.
Proveedores - o .
SIEMENS = Referencia de buen préctica en todo lo relacionado con la HCE.
Clave . Contrato - - —
General Electric = Referencia de buen practica en electromedicina.
= Protocolos asistenciales para garantizar la continuidad asistencial. Consorcio en
Atencion Primaria Area 9 proyectos de investigacion. Formacion especializada. Integracion de sistemas de
Acuerdos y informacidn. Profesionales adscritos. Participacion conjunta en diferentes Comités
Asistencial SUMMA protocolos. = Protocolos asistenciales para garantizar la continuidad asistencial. Integracion de
Convenios sistemas de informacion. Prestacion de recursos
Instituto José Germain = Profesionales adscritos. Formacion especializada
. = Protocolos asistenciales para garantizar la continuidad asistencial. Profesionales
Hospital Severo Ochoa ; o
adscritos. Prestacion de recursos

Ademas, el Hospital mantiene colaboraciones con numerosas entidades que le ayudan también a conseguir sus objetivos estratégicos y con
las que se ha llegado a acuerdos de colaboracion o bien se han desarrollado proyectos conjuntos o protocolos comunes. Algunos ejemplos
Se muestran en la siguiente tabla:
Tipo Relacién Organizacion
Sociedad = Ayuntamientos de Fuenlabrada y Humanes. AECC
Proveedores | = DOMINION, Vitro, T-systems, Dade Behring, SODEXHO, Ibermutuamur, GSK, SMITH & NEPHEW
Investigacion | = Instituto de Salud Carlos Ill, U. Alcald de Henares, RECAVA, AENOR, H. Clinic Barcelona, ISOCO, CSIC
= Centro de transfusiones, Oficina regional de coordinacion oncoldgica, Oficina regional de cuidados paliativos, Consejeria de Servicios

Institucional Sociales, Consejeria de Educacion, Instituto de Informacién Sanitaria MSYPS, Instituto de Salud Publica CM
Asistencial | " H. de Méstoles, F.H. Al_corcén, H. dg Getafe, H. 12 de Octubre, H. del Tajo, H. d_el Sureste, H. Virgen de la Poveda, Instituto San José, H.
La Paz, H. Puerta de Hierro, H. Clinico de San Carlos, H. Nifio Jesus, H. Gregorio Marafion
= U. Europea de Madrid, U. Carlos lll, U. Politécnica de Madrid, U. Complutense, U. Pontificia de Comillas, U. de Alcala de Henares,
Académica Escuela universitaria de enfermeria de Madrid, Unidad Docente matronas, U. Autdnoma de Madrid, U. Francisco de Vitoria, UNED, IESE,
diferentes Institutos de Ensefianza Superior.
EVALUACION / REVISION

Cada una de las alianzas tiene nombrado un responsable de su gestién, que se ocupan de la evaluacién y mejora especifica de los
acuerdos y funcionamiento de cada una de las alianzas. Asi mismo, el ED evalla la necesidad de alianzas y colaboraciones en su proceso
de reflexion estratégica o en funcion de las oportunidades detectadas o peticiones de responsables del Hospital. Se dispone de informacion
de la eficacia de las alianzas y colaboraciones a partir de encuestas realizadas a todas las organizaciones externas, con unos resultados de
satisfaccion media de 8,11 sobre 10.

Ejemplos de mejoras en este enfoque fruto del anlisis de estos resultados son:

= Definicion y documentacion del proceso de alianzas/colaboraciones y relaciones externas (a partir de 2007).

= Disefio y utilizacién de las encuestas a aliados y colaboradores (en 2010)

= Inicio de la difusion sistematica de las resultados y reconocimientos (en 2010).

Enfoques Adicionales Despliegue Medldas_de I e )
Referencia a Resultados
Gestion de proveedores acorde a la » La metodologia de compras se aplica al 100% de las compras | = Indicadores proceso de
normativa legal de compras publicas, efectuadas. concursos publicos.
introduciendo lineas de colaboracion y mejora | = Existen procedimientos documentados para todos los tipos de compra. = Evaluacion de calidad y
Subcontratacion de servicios auxiliares = Los servicios de seguridad, limpieza, mantenimiento, restauracion y cumplimiento de servicio
relevantes jardineria estan subcontratados a empresas con certificado ISO 9001. de proveedores.
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CRITERIO 4 : ALIANZAS Y RECURSOS |

Subcriterio 4B

Gestion de los recursos econémicos y financieros.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: GESTION DE COBROS Y PAGOS

El HUF tiene sistematizadas y procedimentadas las actividades relacionadas con la

gestion de cobros y pagos del Hospital, que forman parte del proceso de gestion de

Tesoreria junto con los procedimientos de Caja y de Inversiones financieras (ver

enfoques adicionales).

La sistematica definida esta automatizada en gran medida y soportada por el sistema

informatico SAP, que integra todos los procesos de Tesoreria y Contabilidad, a

diferencia de otros hospitales de la CM.

Proceso de facturacién y cobro:

= Facturacién asistencial: que a su vez se divide en:;
Facturacién al SERMAS, a partir de la generacion de 12 facturas mensuales, y que
supone el grueso de la facturacion.
Facturacién a terceros: que, aln siendo un porcentaje pequefio del total de la
facturacion, supone alrededor de 500.000 € anuales con generacién de unas 2.500
facturas anuales. El Hospital dispone de una sistematica que permite gestionar los
cobros de manera automatizada. Ademas el hecho de ser Empresa Publica permite
disponer de un proceso oficial de “reclamacion de deuda” para los casos de dificil
cobro. Todo ello permite garantizar una efectividad en el cobro de mas del 98%.

= Facturacién de gestion: que engloba conceptos como: Escuelas (facturas de
alumnos en practicas), Arrendamientos (cafeteria, etc.), Canones, Ensayos clinicos y
Aulas.

Proceso de pagos:

= Se ha definido una sistematica automatizada de todos los pagos que realiza el
Hospital, simplificando notablemente las actividades, el tiempo requerido para ello y
minimizando los errores.

( RECEPCION b

INGRESOIGASTO /)
b >

Entrada de
Justificante
Aux
Administrativo

ZINGRESO O
GASTO?

L 4 v

Obtencién de
Jjustificants
bancario
Jefe AEF

Confeccién Crden
de Pago
Administrativo

Generacion o
Comprobacién
NORMA 34
Administrativo

l

Envio al banco
Jefe AEF

REALIZACION
DEL COBRO/
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Jefe AEF

/T Envioa

{ )
CONTABILIDAD /
N =

= Los pagos principales realizados incluyen: nominas, seguros, retenciones de IRPF, impuestos y pagos por remesas a proveedores
El 100% de los cobros y pagos del Hospital se realizan segun esta sistematica (a excepcion de los flujos de caja, que son residuales; ver

enfogue adicional).

EVALUACION / REVISION

El area econdmica financiera realiza el seguimiento de la eficacia del proceso de Tesoreria, gestionando indicadores relacionados con la

gestion de cobros. Se mantiene un indice muy reducido de incobrados.

Ejemplos de mejoras en este enfoque fruto del analisis de los resultados de tesoreria son:

Enfoques Adicionales Despliegue

Medidas de la Eficacia / Referencia a Resultados

Contabilidad Financiera

contabilizacién de subvenciones).

para toda la actividad (9 procedimientos).

= A diferencia de otros hospitales de la CM que cuentan con | = 100% Transacciones en Contabilidad
Contabilidad Presupuestaria, cuyo objetivo es el control, el HUF tiene financiera.
la capacidad de aplicar Contabilidad Financiera en su gestion, cuyo | = Aprobacion de Cuentas Anuales en el
objetivo esta centrado en mejorar la gestion econémica, reflejando Consejo de Administracion.
mejor la informacién de ingresos y gastos (p. €j.: En amortizaciones 0

= Se dispone de procedimientos documentados acorde a norma I1SO

periddica y sistematicamente.

Gestion Presupuestaria

de austeridad 2010, etc.)

= Proceso de Gestion Presupuestaria estructurado y regulado por | = Informe de seguimiento presupuestario.
sistema informatico, sometido al control del SERMAS y de Hacienda Indicadores de cumplimiento.

= Afecta al 100% de la actividad del Hospital. Seguimiento mensual por CM.
naturaleza del gasto previsto frente al real. Anélisis de partidas con | = Indicadores de seguimiento de gasto
desviacion y toma de decision a nivel de CD. Planes de gestion (Plan | = Cumplimiento de objetivos de gasto

= Las partidas mas relevantes estan pactadas en objetivos (ver 3E).

= Informe de Auditoria de Intervencion de la

= Plan de inversiones anual y procedimiento permanente.
= Peticiones de las unidades justificadas en solicitud estructurada.
= Necesidades por Lineas Estratégicas y cartera de servicios.

Gestion de inversiones:

= Inversiones internas.

= En base a los planes de
equipamiento del

SERMAS. = Negociacién con SERMAS para su aprobacién.

= Evaluacion en el ED y Comisién de Homologacion (compras). final anual.
Evaluacion de Comision Tecnologias de para las de alta complejidad.

N° y cuantia de inversion de peticiones de
las unidades.
Cuantia del Plan de inversiones y ejecucion

Inversiones aprobadas en Presupuesto CM.

Procedimiento de caja

dificultades de tramitacion o tenga caracter de urgente.

= Procedimiento documentado para agilizar la gestion de pagos de
menor cuantia y cobros en efectivo. Se autoriza este medio en
adquisiciones de menor cuantia que por otro procedimiento conlleve

Indicadores de pagos y cobros de caja

inversiones financieras

Procedimiento de = Procedimiento documentado para la gestion de activos financieros.

= Cuantia de ingresos por inversiones
financieras.
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CRITERIO 4 : ALIANZAS Y RECURSOS | Subcriterio 4C

Gestion de los edificios, equipos y materiales.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: MANTENIMIENTO DE EQUIPAMIENTOS, INFRAESTRUCTURA Y ELECTROMEDICINA |
Como se comenta en la introduccién, el HUF ha definido en su plan estratégico varias lineas estratégicas para las que resulta
imprescindible mantener la disponibilidad de equipamientos y tecnologia (ver introduccion del criterio).
El HUF dispone de una Unidad de Mantenimiento responsable del mantenimiento de instalaciones y equipos del Hospital (Instalaciones y
equipos y electromedicina), que depende de la Direccidn Econémico Financiera. EI mantenimiento de instalaciones y equipos (Agua,
electricidad, climatizacion, saneamientos, grupo electrégeno, instalacion contra incendios, equipamientos especiales de quirofanos, etc.) se
realiza a través de empresas especializadas subcontratadas, disponiendo todas ellas de certificacion 1ISO 9001. El personal de la Unidad de
Mantenimiento del Hospital se encarga del control y auditorias de las actividades de dichas empresas subcontratadas. Toda la actividad de
mantenimiento esta procedimentada.
Toda la actuacién relacionada con el mantenimiento preventivo y correctivo se gestiona a través de un sistema informatico GMAO. El HUF
mantiene colaboracién con la empresa desarrolladora de la herramienta y se mantienen contactos con el fin de ajustar y mejorar las
prestaciones del sistema operativo y de informacion.

Mantenimiento preventivo: El personal del HUF planifica la actividad de acuerdo a las directrices de la normativa y de proveedores e
introduce dicha planificacion en el sistema informatico. Se realizan los mantenimientos planificados y se hace un seguimiento del
cumplimiento de los programas, controlando las desviaciones y tomando las medidas correctoras necesarias.

En el caso de equipamiento de electromedicina, se exige que las actividades de mantenimiento de los equipos criticos sean realizadas por
la casa proveedora del equipamiento.

Mantenimiento correctivo: El sistema informatico permite una comunicacion informatica inmediata tanto de los avisos, que se introducen
en el sistema por parte de los supervisores o jefes de servicio, y se direccionan de forma automatica a la empresa responsable de su
gestion, como de su resolucion, que todos los usuarios pueden comprobar via Web en tiempo real. El sistema genera las ordenes de
trabajo correspondientes y registra todas las actuaciones por grupos / instalaciones / equipos, asi como los consumos realizados.

El personal del Hospital realiza de forma sistematica actividades de auditoria y supervision de la calidad, agilidad y cumplimiento de las
actuaciones de mantenimiento externo y dispone de cuadros de mando exhaustivos que recogen indicadores de actividad, coste y calidad
del servicio. Diariamente se comprueban estos resultados y mensualmente son revisados con las empresas subcontratadas y en E.D. a
través de los informes de cuadro de mando de la Unidad.

Todo el equipamiento del Hospital esta sometido a las actividades comentadas de mantenimiento preventivo y correctivo.

| EVALUACION / REVISION
La unidad de mantenimiento tiene la responsabilidad de la evaluacién, y mejora de este enfoque, realizandolo a través de los anélisis
mensuales de mantenimiento externo e interno, de los andlisis de incidencias y de la evaluacién de indicadores como: % de cumplimiento
de los planes de mantenimiento preventivo (objetivo >90%), tiempo maximo de intervenciones abiertas en mantenimiento correctivo
(obijetivo <7 dias), n° de intervenciones realizadas por tipo, intervenciones pendientes, etc.
A partir de dichas evaluaciones se han realizado mltiples mejoras.

Medidas de la Eficacia / Referencia

Enfoques Adicionales a
este Subcriterio

Despliegue

a Resultados

Logistica y suministros:
gestion de inventarios

Se maneja un inventario de méas de 11.000 referencias, de material tanto aimacenable
como no almacenable. Existen procedimientos documentados para todo el ciclo de
gestion de los productos. Se ha implantado una intranet de pedidos. Existe un sistema
de “doble cajetin” para la gestion informéatica de consumos.

= |ndicadores de inventario.
= N° de éreas criticas del

hospital, con sistema de doble
cajetin implantado.

Gestion de vida util de

Se realiza tres veces al afio un control sobre el listado de equipamientos, revisando y

= Registro del

inventario de

Gestién ambiental

los requisitos de la norma 1SO 14001. Este proyecto responde a la estrategia del HUF
de realizar una adecuada gestion de los recursos y de los residuos generados. Sera
certificado dentro de un Proyecto conjunto con otras organizaciones de la CM.

equipamientos valorando la actuacion respecto a aquellos que han alcanzado el final de su vida util. equipamientos.
” . Se cumple de manera estricta la normativa existente para los equipos que puedan | = Informes de auditarias
Gestion de la seguridad ' . . S . .
de equinos e presentar riesgos para la seguridad. Se realizan auditorias independientes pactadas realizadas
de equip con la Unidad de Radiologia del Hospital 12 de Octubre y con el Consejo de Seguridad
instalaciones - ot
Nuclear para equipamiento especifico.
Se ha desarrollado un proyecto para la adaptacion del funcionamiento del Hospital a | = Indicadores de ahorro

energético y de agua.

= Indicadores de reduccion de

residuos.

Compra y logistica
Medicamentos

Se ha definido una politica de compras farmacéuticas con obtencién de ventajas en los
precios. Se ha establecido una base de articulos sobre el concepto de medicamento
clinico que se traslada a la prescripcion de los médicos, a la que se ligan las ofertas.

= % de reduccidn sobre el PVL.
= N° de ofertas gestionadas por

articulo.

Compras y Proveedores

Ver 4A.
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CRITERIO 4 : ALIANZAS Y RECURSOS | Subcriterio 4D
Gestion de la tecnologia.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: GESTION DE LA TECNOLOGIA ASISTENCIAL Y DE SISTEMAS DE INFORMACION
El HUF ha definido en su plan estratégico varias lineas estratégicas relacionadas con la gestion de la tecnologia y la innovacion:

Linea Estratégica Ambitos de Desarrollo en el Plan Estratégico
L.E. 1: “Adecuacion tecnoldgica y de la oferta de servicios” = Priorizacion eficaz de la innovacion tecnoldgica.
= Aportar estrategias para rentabilizar la innovacion tecnolégica.
L.E. 5: “Innovacion y desarrollo en sistemas de informacion” = Aplicacion de infraestructuras de TIC's.
= Lineas de desarrollo de las TIC's.

El desarrollo de estas lineas estratégicas ha llevado al Hospital a ser un referente en diferentes ambitos tecnoldgicos:
Tecnologia asistencial; EI HUF nace con una tecnologia y equipamiento tecnoldgico avanzado, en parte por ser de reciente creacién y en
parte por su propia orientacién estratégica. El desarrollo de estas tecnologias esta potenciado desde la Comisidén de Tecnologia y
Adaptacion de Medios Diagndsticos y Terapéuticos, consultiva de la Direccidn, cuya mision esta orientada a valorar las nuevas propuestas
de nuevos equipamientos o técnicas a implantar y asesorar al respecto. La deteccion de estas nuevas tecnologias puede surgir de:
= La mejora de la cartera de servicios que el Hospital desarrolla (ver 5C), bien a propuesta del SERMAS o del propio Hospital en funcién de
sus andlisis de informacion asistencial.
= La identificacion de sus servicios asistenciales de nuevas técnicas / tecnologias diagndsticas o terapéuticas en base a: los proyectos de
investigacion, la asistencia de congresos y foros en las que se trata la evolucién de la medicina, la lectura de la literatura especializada,
los proveedores del ambito asistencial, etc.
Cuando un servicio identifica posibilidades de innovacién tecnologica elabora una propuesta justificada en la que se establecen los
beneficios asistenciales, tanto en calidad como en eficiencia, los costes asociados, la complejidad y actuaciones necesarias para su
implantacion, etc. que pasa a la Comision de Tecnologia. Esta establece los beneficios, prioridades y posibilidades de la innovacion
asistencial, y pasa la propuesta a la Comisién de Direccion quien aprueba la adopcion de las nuevas tecnologias. Una vez aceptado un
cambio / innovacion en la tecnologia asistencial se establece un proyecto en el que figuran objetivos, responsables, actuaciones, etc.
Tecnologias de la informacion: EI HUF ha desarrollado un SIA, en colaboracion con su aliado estratégico SIEMENS y otros proveedores,
que han servido de referencia para el resto de hospitales de la Comunidad y que han adoptado todos los hospitales de nueva creacién. El
nicleo central de la herramienta es SELENE, desarrollado a partir 2003 por un equipo multidisciplinar del Hospital junto con técnicos de la
empresa externa, junto con una serie de aplicaciones departamentales que posteriormente se han ido integrando y desarrollando hasta
2007. Su arquitectura de aplicaciones, todas relacionadas entre si e integradas y su sistema de comunicaciones con otros centros, ha
permitido al Hospital ser pionero en la aplicacidn de la HCE (ver 4E) y referente en el SIA. El conjunto de Estacién Clinica (SELENE) y
aplicaciones departamentales han sido adaptadas al HUF con la colaboracion de proveedores lideres y han sido integrados por el Hospital y
su Oficina Técnica. EI HUF ha utilizado experiencia para realizar de proyectos de 1+D relacionados con las tecnologias de la informacién, en
consorcio con empresas tecnolégicas y universidades.
En el HUF existe una Direccidn de Sistemas cuya mision en atender a las necesidades del Hospital, especialmente en areas asistenciales y
garantizar la dotacién y disponibilidad de equipos y sistemas.
Otras lineas de actuacion que apoyan el desarrollo de tecnologia e innovacion son la Docencia (masters de estudios tecnoldgicos) y la
Investigacion (proyectos de evaluacion de tecnologias).
A continuacién se indican algunas de las mejoras tecnol6gicas asistenciales y de sistemas mas relevantes de los Gltimos afios:

Afio Mejora Objetivos
2005 = Digitalizacidn de imagen del CEP = Proporciona imagen digital a AP
2006 = Placas solares agua caliente sanitaria = Ahorro de energia
2007 = Acceso a la HCE del hospital desde AP = Mejorar la asistencia del paciente y la coordinacion entre niveles asistenciales
2008 = Sistema de gestién instalaciones = Eficiencia energética
2009 = Radioterapia = Tratamiento integral del Cancer
2010 = Resumen del paciente comin AP y HUF = Mejorar la asistencia del paciente y la coordinacion entre niveles asistenciales
EVALUACION / REVISION

Como se ha comentado la evaluacion de la gestidn tecnol6gica asistencial es responsabilidad de la Comisidn de Tecnologia y la tecnologia
de sistemas es evaluada por la Direccién de Sistemas, que evallian su efectividad a partir de los resultados de las Innovaciones realizadas
y de las peticiones justificadas de los servicios asistenciales.

Las mejoras mas relevantes se presentan en la tabla anterior y como ejemplo de mejora en la sistematica de gestién podemos citar:

= Implantacién en 2009 de nuevos sistemas de gestion de personas (Meta 4) y recursos (SAP) con migracion de los anteriores.

= Estudios de evaluacién de las tecnologias existentes que se ha utilizado en la resonancia magnética en 2008 y de la ecografia en 2010.

= Sistematica de fijacidn de estandares de uso para las nuevas tecnologias incorporadas y seguimiento (todas desde 2008)

Enfoques Adicionales Aplicables a Medidas de la Eficacia / Referencia a
este Subcriterio Resultados

= Mantenimiento de herramientas | = El &rea de sistemas se ocupa de supervisar las empresas externas y los | = Incidencias de servicio
de gestion no asistenciales desarrollos de las herramientas implantadas en diferentes areas (ver 4E). informatico.

= El &rea de Sistemas es responsable de garantizar la dotacion y | = Indicadores de integracion
disponibilidad de los sistemas de informacion (hardware y software) y
comunicacion del HUF, realizando directamente el mantenimiento de los
mismos o la supervision de las empresas externas responsables.

= El posicionamiento de Liderazgo del Hospital en la aplicacion de las TIC | = N° de proyectos de investigacion

Despliegue

= Gestién informatica

= Proyectos de investigacion hace que este en posicién preferente a la hora de optar a proyectos de relacionados con las TIC
relacionados con las TIC investigacion relacionados con estas areas y su aplicabilidad a los | = Financiacion  obtenida  en
procesos asistenciales y que no estan al alcance de otros hospitales proyectos de investigacion TIC
= Innovacidn de técnicas y | = Mdltiples desarrollos expuestos a lo largo de la memoria. = N° de usuarios de Sistemas de
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Despliegue

Medidas de la Eficacia / Refer
Resultados

encia a

herramientas de excelencia en
la gestion

= Sucesivas autoevaluaciones realizadas.

Gestion.
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Subcriterio 4E

CRITERIO 4 : ALIANZAS Y RECURSOS |
Gestion de la informacién y del conocimiento.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: HISTORIA CLINICA ELECTRONICA Y SISTEMA DE INFORMACION ASISTENCIAL (HCE y SIA)
El HUF ha definido en su plan estratégico una linea estratégica especifica, L.E. 5, para “La innovacion y desarrollo en sistemas de
informacion para la mejora del funcionamiento del Hospital” y cuyo objetivo se explicita como: “Disponer y ordenar el conocimiento y la
experiencia acumulada para el mejor disefio y desarrollo de sistemas de informacion que en permanente adaptacion a las necesidades de
los pacientes y de los profesionales que les atienden , faciliten los procesos que la Institucion precisa para el logro de su mision,
promoviendo paralelamente el avance de las TIC's en el &mbito de la sanidad.”
El HUF ha implantado sistemas informéticos para la gestion de todos los procesos asistenciales y de la informacion clinica, siendo uno de
los mas avanzados y a en inicio 2005 en la eliminacion real del soporte papel y la imagen digitalizada, los circuitos de la gestion de todas las
ordenes clinicas y las actividades de registro y documentacion clinicos (ver anexo 3: Mapa de Aplicaciones Operativas).
Esta aplicacion recoge y permite compartir toda la informacion de pacientes (gestion del acceso y programacion, asistencia, peticiones y
resultados, prescripcion etc.) atendidos en cualquier &mbito del Hospital, lo cual hace que el sistema permita la gestion y continuidad
asistencial de todos los pacientes del Hospital (100% pacientes con HCE, 100% peticiones y documentos en HCE).
En todos los puestos se dispone de acceso adecuado especificamente por puesto, a través de usuario y contrasefia, que da acceso a la
informacion para la que se esta autorizado. El area de sistemas se encarga de la gestion de perfiles de usuario y ademas de la explotacion
de la informacion para el control de gestion y uso clinico secundario, y existen definidos una serie de informes estandarizados de acuerdo a
las necesidades de los usuarios de la informacion asi como la posibilidad de extraer informacion a demanda.
El valor diferencial del HUF en el grado de utilizacion, los resultados obtenidos y la potencialidad de 1+D es la implicacion de los
profesionales (N° accesos simultaneos y totales, N° sesiones de formacion y personas implicadas, N° implicadas en proyectos de [+D, etc.)
El Hospital es pionero a nivel nacional y uno de los mas avanzados internacionalmente en la utilizacion de estandares para representar el
significado clinico, como la terminologia clinica SNOMED CT y la normas UNE-EN de informéatica sanitaria, que permiten hacer
interoperables y extraer informacion asistencial de los sistemas de HCE (N° proyectos de 1+D, N° expertos en foros externos, etc.).
EVALUACION / REVISION |
El sistema de HCE es de disefio propio del HUF por lo que su desarrollo y mejora es constante por el area de sistemas, en base a: anélisis
de necesidades, analisis de funcionamiento, sugerencias y peticiones de los usuarios, etc.
Fruto de la evaluacién de estos aspectos son ejemplos de mejora en el sistema:
= Convencion de uso de la Historia Clinica por Problemas, elaborada por la Comisién 2007, pilotada y evaluada 2008 y extendida en 2009.
= Integracion de nuevas aplicaciones informéticas en la HCE como por ejemplo, el quiréfano, audiometrias, etc.
= Proporcionar acceso a la HCE del hospital a AP y SUMMA.
= Usos avanzados de la HCE como el registro de procedimientos y las mejoras de los formularios.

= Mejora de la prescripcidn farmacoldgica, como la utilizacion de la aplicacién informatica de Farmacia en oncologia.
Enf. Adic. Aplicables a este
Subcriterio

Medidas de la Eficacia /
Referencia a Resultados

Indicadores de

Despliegue

En el mapa de procesos la gestion del conocimiento esta representada a dos niveles:

Procesos sobre el

— Como proceso de apoyo, que aporta informacion (externa -biblioteca- e interna -intranet-)
valiosa para numerosos procesos de la cadena de valor.

estandarizacion de
informacion clinica

Conocimiento ; o . iy )
— Como proceso clave en la cadena de valor, interno (estandarizacion e informacion (formularios,
clinica) y generador de producto (docencia e investigacion) (ver 5A) vocabulario, etc.)

= EIHUF dispone de una intranet desde 2005, renovada totalmente en 2008 y con un comité | = N° de documentos
para mejorar los contenidos creado en 2010. Recoge apartados como: Planificacion; (tipos, autores).
Medicion y mejora; Conocimiento; Asistencia; Personas; Recursos, etc. Ademas se incluye | = N° de grupos activos.
informacion de caracter general: Organigrama, Mapa de Procesos, etc. = N°de consultas

Intranet = El propdsito es la gestion y puesta en comun de la informacion més relevante:

- Disponibilidad de procedimientos publicados en la Intranet.
- Informacién de interés general.
- Gestion del trabajo interno de equipos (calendarios, agendas, actas y resultados).

= EI HUF dispone de recursos documentales y bases de conocimiento, con acuerdos para = NO consultas coleccion y

Biblioteca compartirlos con otras instituciones, y son disponibles libremente por los profesionales. bases conocimiento.

Se ha desarrollado en 2010 una sistematica para el control de la produccion cientifica y de
su impacto.

N° de publicaciones e
impacto

Sistema para la
notificacion de
acontecimientos adversos

Se ha implantado un sistema por el que los profesionales puede comunicar cualquier
acontecimiento adverso detectado en la operativa del HUF de forma anonima, desarrollado
en la intranet.

N° de notificaciones

Gestion documental

Se ha desarrollado un procedimiento que reglamenta la estructura, contenidos, codificacion
y archivo de la documentacion relevante del HUF y gue se opera en Intranet

N° de documentos
normalizados

Herramientas de soporte
de actividades no
asistenciales

En RR.HH. se trabaja con el sistema PEOPLENET de Meta4.
En la Direccidn Econdmica se trabaja con SAP
En Servicio Técnico con un GMAO

Indicadores de gestion
de la herramientas

Control de gestion

La Direccion de Sistemas tiene la responsabilidad de la explotacion de la informacion
asistencial para la gestion, a partir de la explotacion de datos del DATAWAREHOUSE.
Referencia para en CM del sistema de informacion para seguimiento de actividad de la
cliusula anual (formacién 2010)

Ne indicadores definidos
en inventario.

N° de correcciones en la
auditora de actividad.

Seguridad de la
informacion

Existe un responsable de seguridad. En el HUF se cumple la LOPD, con una gestion activa
de ficheros que contienen informacion sensible de pacientes e inscripcion de ficheros en la
Agencia de Proteccion de Datos Madrilefia. Se ha realizado una auditoria en 2008.

Resultados de las
auditorias realizadas.
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| CRITERIO 5: PROCESOS | INFORMACION GENERAL |

Definicién: Las Organizaciones Excelentes disefian, gestionan y mejoran sus procesos para satisfacer plenamente a sus clientes y otros
grupos de interés y generar cada vez mayor valor para ellos.

« Disefio y gestion sistematica de los procesos.

« Introduccidn de las mejoras necesarias en los procesos mediante la innovacion, a fin de satisfacer plenamente a clientes y otros grupos
de interés, generando cada vez mayor valor.

« Disefio y desarrollo de los productos y servicios basandose en las necesidades y expectativas de los clientes.

« Produccion, distribucion y servicio de atencion, de los productos y servicios.

« Gestion y mejora de las relaciones con los clientes.

Sefiale los principales grupos de clientes y mercados de la Organizacion y los Procesos que tienen relacion con ellos.

Los principales grupos de clientes del HUF son:

= Los pacientes que requieren asistencia especializada del Area de Salud que el SERMAS ha asignado al Hospital (poblacion ~ 225.000
habitantes) y de su cartera de referencia.

= Los acompafiantes de los pacientes del Hospital.

= Atencién Primaria, que es el primer escalén de la red salud, y que deriva a los pacientes a la asistencia especializada y los recibe una vez
tratados por esta para la continuidad asistencial.

Ademas, se consideran clientes de las actividades de Docencia:
= Los alumnos de formacion profesional y universitarios que reciben ensefianza en el Hospital (ver criterio 8).

Haga constar los productos y servicios de la Organizacion.

Tal y como se indica en la introduccion de la memoria, los principales servicios del HUF son:
= La asistencia en consultas externas.

= La atencion en urgencias.

= La realizacion de procedimientos quirdrgicos.

= La asistencia en Hospitalizacion convencional y en Hospital de Dia.

= Larealizacion de pruebas diagnosticas y de procedimientos terapéuticos.

En las especialidades de la cartera del Hospital.

Ademas, se consideran servicios:
= La colaboracion con el sistema educativo con la ensefianza tedrica y practica en titulaciones sanitarias y en no sanitarias
= La generacion de nuevo conocimiento cientifico

¢Aplica la Organizacion alguna norma de certificacion o de reconocimiento externo a la gestion de Procesos como, por ejemplo,
1S09000, 1ISO14000, etc.? ¢ Coémo se establecen los objetivos para los Procesos?

El HUF dispone de un sistema de gestion de procesos estructurado que establece diferentes niveles de gestion para los procesos
operativos, de apoyo y estratégicos. Una parte importante de sus actividades se encuentran procedimientazos y protocolizados, con
sistematicas de revision y mejora. El HUF es un modelo de organizacion de referencia para la CM, habiendo sido premiado por esta por la
cesion de sus procedimientos organizativos y de trabajo para todos los nuevos hospitales de la Comunidad en los Gltimos afios.

El HUF dispone de procesos certificados 1SO 9001 como: CA, Hosteleria y Esterilizacion, estando en proceso para certificar proximamente:
Diagnosticar con anatomia patoldgica, Mantenimiento, Logistica de Farmacia.

El HUF esta sometido a un extenso plan de auditorias externas relativas a su actividad asistencial, instalaciones y equipamientos, gestion
econdmica, gestion del conocimiento, programas Yy gestion formativa, etc. (lista de controles y auditorias externas). Asi mismo, por su labor
docente tiene acreditaciones externas del Ministerio de Sanidad para 18 especialidades.

El establecimiento de los objetivos a los procesos del HUF se realiza a través de:

= Laformulacion de sus estrategias y su despliegue a planes de accion.

= La formulacion de areas de mejora provenientes de las autoevaluaciones y su despliegue a planes de accién complementarios y
alineados con las estrategias.

= La formulacion del Plan de Objetivos Anuales derivados de los Objetivos Institucionales y de los objetivos de Unidades que se derivan de
éstos y de las mejoras detectadas en actividad, rendimiento y calidad.

Todas las Unidades disponen de cuadros de mando con indicadores, de los que parte pasan a formar parte del sistema de objetivos DPO 'y
de remuneracion.
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CRITERIO 5: PROCESOS | Subcriterio 5A

Disefio y gestion sistematica de los procesos.

ENFOQUE Y DESPLIEGUE — DISENO Y GESTION DE LOS PROCESOS |

El HUF a partir de su primera autoevaluacién en 2005 identifica como area de mejora el desarrollo de la gestién por procesos, creando
grupo de mejora que analiza conceptualmente que debe ser la gestion por procesos en el Hospital y establece cual debe ser el Sistema de
Gestion por Procesos: (“Marco Conceptual de la Gestion por Procesos”, “Sistema de Procesos en el HUF" y elabora la primera version del
Mapa de Procesos).

Sistema de Gestidn de Procesos

El Sistema de gestion de procesos define como actividades principales para el disefio y documentacion de los procesos:

a) Gestion de Procesos:

Todos los procesos clave a gestionar segln esta sistematica deben establecer una “ficha de proceso” en la que se incluyen todos los
aspectos relevantes del mismo:

= Propietario y equipo de proceso. = Diagrama del proceso (secuenciacion gréafica)

= Mision del proceso: (Objetivos/razon de ser). = Subprocesos/Actividades/Actuaciones: que explicita la forma en que debe realizarse

= Directrices para el proceso: a considerar en su disefio. el proceso y sus actividades.

= Alcance del proceso (Inicio y fin). = C.M. de indicadores: con especificacion de caracteristicas de cada uno de ellos.

= Destinatarios, sus necesidades y las salidas que les afectan. | = Identificacion de Problemas: principales problemas identificados o no resueltos del

= Entradas/recursos y sus proveedores. proceso, asi como oportunidades detectadas por sugerencias, aprendizaje, etc.

= Agentes (areas, servicios...) internos y externos: con los | = Requerimientos: o exigencias para poder resolver los problemas / mejoras del
que interacciona el proceso. proceso en el disefio / redisefio del mismo.

Esta estructuracion esta aplicada a los procesos clave: Urgencias, Consultas Externas, Hospitalizacion y CA y de forma simplificada para

Planificacion Estratégica y Alianzas.

b) Procesos Certificados 1ISO 9001

Ademas el HUF dispone de una sistematica estructurada para la realizacion de la documentacion de procesos a certificar por ISO 9001;

= Se dispone de 9 procedimientos generales iguales para todos ellos (Ej.: control y mantenimiento equipos, documentacion y registros,
auditorfas internas, etc.) que estan coordinados y supervisados por el area de Calidad.

= Se dispone de sistematica para la elaboracién de los procedimientos especificos de actuacion a los que aplica la norma ISO en la
actividad a certificar.

¢) Procedimientos y Protocolos

Todas las unidades y areas del HUF tienen procedimentadas / protocolizadas las actuaciones relevantes de su ambito de responsabilidad,

tanto en ambitos asistenciales (Ej.: Servicios Asistenciales: Se dispone casi 600 protocolos médicos o vias clinicas de las diferentes

especialidades y casi 300 protocolos para pruebas diagndsticas documentadas), como no asistenciales (Ej.: Area de atencion al paciente,

Area de Control de Gestion — 17 procedimientos, Area Econdmico Financiera — 12 procedimientos, Area Gestion de Personal — 26

protocolos y guias, etc.)

Es de destacar en este aspecto que el HUF tiene un premio de la CM por su aportacion de todos los procedimientos de funcionamiento

inicial del Hospital a la puesta en marcha de nuevos hospitales.

Como ejemplo indicaremos el sistema de estandarizacion de la Direccion de Enfermeria:

= Se dispone de grupos de mejora generales encargados de la definicion y gestion de procedimientos generales (grupo de estandarizacion,
grupo de procedimientos y registros, grupo de continuidad de cuidados y grupo de Ulceras), y grupos de mejora especificos que
estructuran protocolos / procedimientos de actuacion clinica concretos.

= Se dispone de un manual de procedimientos que incluye 21 planes de cuidados estandarizados (18 aprobados y 3 en proceso que
permiten la atencion al 80% de los pacientes del Hospital) y los procedimientos correspondientes a las actividades incluidas en dichos
planes de cuidados (44 procedimientos aprobados y 14 mas en revision: balance hidrico, cuidado y mantenimiento de la tragueotomia,
cura de heridos, etc.).

= Se dispone de un Manual de Cumplimentacién de Formularios, que recoge la protocolizacion de las diferentes recogidas de informacion
incluidas en la HCE (11 formularios: valoracion al ingreso, heridos, Ulceras, escala de Glasgow, etc.).

= Se dispone de un Manual de Recomendaciones de Cuidados al Alta, que recoge la informacion a proporcionar al paciente para la
continuidad de cuidados una vez se le da el alta.

= Se dispone de una base de datos con la informacién codificada de todos los cuidados a realizar en un paciente seglin su patologia y
situacion, lo que permite la confeccion de planes de cuidados personalizados para cualquier paciente.

EVALUACION Y REVISION |

La evaluacion y revision del sistema de gestion de procesos y del sistema de gestion certificados ISO es responsabilidad del Area de
Calidad, quien supervisa, apoya e impulsa el desarrollo y despliegue de los mismos a partir de los resultados de los procesos, las auditorias
internas y externas, etc.

La mejora de la estructuracion de procedimientos y protocolos es responsabilidad de las unidades correspondientes (por ejemplo en la D.
de Enfermeria se revisan y actualizan los procedimientos / protocolos a partir de los grupos de mejora generales de “estandarizacion” y de
“procedimientos y registros”, que impulsan la revision bibliografica y revision de la evidencia cientifica de los grupos de mejora especifica).

Enf. Adic. Aplicables a este Subcriterio Despliegue Medidas Eficacia/Ref. a Result.

= Andlisis IDEF inicial de 4 niveles para la conformacion del mapa e inventario | = Intranet organizada en
de procesos con estructuracion de interrelaciones. base al Mapa de Procesos
= Estructuracion de los procesos en macroprocesos / procesos / subprocesos
operativos, de apoyo y estratégicos.

Disefio y Gestion del Mapa de
Procesos del Hospital
(ver anexo 2)

Proceso de planificacion y despliegue | = Ver criterios 2C, 2D y 3E.
para el establecimiento de objetivos
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CRITERIO 5: PROCESOS | Subcriterio 5B

Introduccion de las mejoras necesarias en los procesos mediante la innovacion, a fin de satisfacer plenamente a
clientes y otros grupos de interés, generando cada vez mayor valor.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE — IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA EN LOS PROCESOS |
La mejora de los procesos en el HUF esta ligada a dos factores clave fundamentales, que han hecho que se disponga de una amplia gama
de mejoras en todos los niveles de actividad y que dicha mejora se refleje en sus resultados:
1. El creciente desarrollo, uso y estructuracion de los datos y la informacién.

Fuentes de Informacién Fuentes de Informacién
= CDM general del Hospital y especificos de todas las unidades asistenciales || = Auditorias internas y externas para procesos certificados y para
y de enfermeria con indicadores de actividad, rendimiento y calidad en servicios acreditados (Ej.: Formacion Especializada).
todos los procesos asistenciales.
= Encuestas a clientes (Pacientes; profesionales de AP, alumnos) propios y | = Autoevaluaciones E.F.Q.M. bienales realizadas con grupos amplios de
de la CM (Pacientes) para todos los procesos asistenciales relevantes (CA, participacion y apoyo de expertos externos, que proporcionan puntos
Urgencias, Hospitalizacion, Consultas, UCI, REA, etc.) fuertes y areas de mejora por subcriterio.

= Benchmarking de la CM y externos (TOP20, BIC, etc.) = Encuesta de clima para todo el personal del Hospital.

= Fuentes de informaciéon para la innovacidon derivadas de los
profesionales, los proveedores, la gestion sistematica de elementos de
vigilancia como foros, congresos, etc.

= CDM de éreas y procesos no asistenciales (Ej.: “Organizacion y Sistemas”, | = La informacion del entorno demografico, social y de salud que
“RR.HH." etc.) y algunas areas complementan sus indicadores con provienen de estudios de la CM, del SERMAS, del Ministerio de
encuesta a cliente interno (Ej.. RR.HH., control de gestion, Sanidad, del INE e internos.
Mantenimiento,...)

= Indicadores econémicos de gasto y eficiencia para los procesos de impacto
en la eficiencia general (Ej.: gasto personal, gasto medicamento, etc.)

2. Los mecanismos sistematicos de evaluacion y control de los procesos a través de dicha informacion.

= Todas las Unidades del Hospital disponen de indicadores y objetivos de actuacion (Plan de Objetivos Anual)
derivados del Plan Estratégico, del Plan de Mejora de la Autoevaluacion y/o de los objetivos de la CM y hacen un
seguimiento periddico (mensual internamente en el Hospital y trimestral con la CM) y una reformulacién anual
para la planificacion.

= Todos los procesos multifuncionales son seguidos y evaluados por propietario y equipo mediante los indicadores
especificos de cada uno y establecen acciones de mejora a partir de los mismos.

= Todos los procesos ISO 9001 disponen de encuestas, indicadores internos y estandares de funcionamiento y son
evaluados por dichos indicadores y por auditorias internas y externas por las no conformidades detectadas por
sus responsables, a través de su apartado “revision por la direccion”.

= Responsables Jerarquicos

= Propietarios de Procesos y
Procedimientos / Protocolos

= Equipos de desarrollo de = Las lineas estratégicas y las acciones de mejora detectadas en la autoevaluacion tienen asignadas equipos de
Estrategias y Acciones de trabajo especificos que evaltan la marcha de las mismas y los resultados de los proyectos correspondientes,
Mejora de las autoevaluaciones realizando las mejoras y acciones correctoras necesarias.

= En el HUF se ha creado un comité en 2009 que analiza las fuentes de informacion de satisfaccion de clientes y
crea grupos de mejora (muchos de ellos son equipos de proceso reducidos en su nimero de componentes) para
abordar mejoras especificas que se plasman en un plan de mejora.

= Dichos objetivos de mejora han sido incluidos en 2010 como objetivos.

= Comité de Calidad Percibida

= Comisiones y Comités = Todas las comisiones y comités del Hospital revisan sistematicamente los resultados y el funcionamiento de sus
Hospitalarios areas de competencia y establecen las acciones de mejora correspondientes.
| EVALUACION Y REVISION |

La mejora de este enfoque se realiza por dos vias:

= Cada mecanismo de informacion o de evaluacidn global tienen responsables especificos que se encargan de analizar su funcionamiento
y definen sus mejoras correspondientes.

= El enfoque global es evaluado por el ED que establece la eficacia del funcionamiento general.

Fruto de estas dos vias de mejora sistematica son mejoras como por ejemplo:

= El desarrollo de encuestas de cliente interno en varias areas para mejorar sus procesos de servicio.

= El andlisis desde 2006 conjunto con AP de las encuestas profesionales de AP.

= El andlisis y su difusion entre los profesionales de los resultados de las encuestas de clima laboral desde 2007.

= La creacién del Comité de Calidad Percibida se realiza por parte del ED para unificar en 2010 la “visidon” cliente de los servicios y
coordinar / alinear las actuaciones de mejora.

= Benchmarking de encuestas de pacientes a partir de 2009 con los resultados de la CM.

= Mejoras en la informacidn asistencial facilitada por Control de Gestidn a los responsables de las distintas unidades desde 2004,

Enf. Adicionales Aplicables a este Desplieque Medidas de la Eficacia / Ref. a
Subcriterio pleg Resultados
i , . = Cambios tecnoldgicos en cartera de servicios (ver 5C). = N°Proyectos de
Gestion de proyectos de innovacion . X . - . S
! o = Cambios en los sistemas de informacion (ver 4E). innovacion internos y con
para la mejora de la organizacion. X o L T
= Cambios tecnoldgicos de equipamiento (ver 4D). financiacion externa
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CRITERIO 5: PROCESOS | Subcriterio 5C
Disefio y desarrollo de los productos y servicios basadndose en las necesidades y expectativas de los clientes.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE — GESTION DE LA CARTERA DE SERVICIOS |

La asignacion de la Cartera de Servicios del Hospital es responsabilidad del SERMAS, que es quien establece el mapa sanitario de la CM,

si hien el HUF orienta su gestién para disponer de una cartera acorde con su misién y vision y al servicio de los clientes.

1. Fuentes de Informacién para la gestion de la cartera de Servicios

Tal y como se describe en 2A, el HUF dispone de multiples mecanismos de identificacion de necesidades y expectativas de sus clientes

(pacientes, acompafiantes, AP...)

Los andlisis poblacionales y de salud, asi como los andlisis asistenciales de actividad prevalencia y frecuentacion definen necesidades

asistenciales prioritarias, en ocasiones significan cambios importantes para la estructura del Hospital.

El resto de mecanismos incide en necesidades asistenciales de menor relevancia y en la identificacion de necesidades de servicios

complementarios a los asistenciales.

2. Gestion de Grandes Cambios de Cartera de Servicios

En el HUF se han producido dos lineas estratégicas de cambios importantes en la cartera de servicios provenientes del andlisis de

necesidades asistenciales:

a) Desarrollo de materno-infantil
El primer plan funcional del SERMAS no contemplaba estas lineas asistenciales para el HUF, si bien el equipo de puesta en marcha en
su plan funcional detecta que la zona de Fuenlabrada es la zona europea de mayor tasa de natalidad. A partir de esta situacién se
negocia con la Administracion y se obtiene la aprobacion en para este cambio sustancial de la cartera de servicios prevista inicialmente.

b) Desarrollo del tratamiento del cancer — incorporacion de radioterapia
En la elaboracién del plan estratégico del HUF se identifica un alto nivel de saturacién asistencial en el tratamiento de los pacientes de
cancer y en particular en el tratamiento radioterapico. A partir de esta situacion el HUF prepara un proyecto de inversion con fondos
propios (excedentes derivados de su propia eficiencia) para introducir una linea oncolégica de alto nivel y presenta al SERMAS su
proyecto justificado, que aprueba el cambio de cartera del Hospital y desde 2009 el HUF dispone de oncologia radioterapica.

En el HUF se han producido dos cambios importantes en los servicios de docencia e investigacion:

a) Desarrollo de docencia
El HUF realizé la acreditacion para la formacién sanitaria especializada en el minimo plazo, comenzando con el acuerdo con AP para los
Médicos de Familia y ha obtenido las acreditaciones para el resto de especialidades. El HUF adquiere la condicién de hospital
universitario, mediante la alianza con la URJC que ha completado la docencia en los grados (enfermeria, fisioterapia) con el inicio de los
estudios de Medicina en 2009.

a) Inicio de investigacion traslacional de excelencia
La visién del 1+D en cooperacidn se ha traducido en la alianza con el CNIO en 2009 para desarrollar el Programa de Investigacion Clinica
en Cancer. La oportunidad para ambas organizaciones se basa en la disponibilidad de infraestructuras en el nuevo edificio de cancer y la
visién comun de la atencion comprensiva y multidisciplinar del cancer que permite la integracién de los profesionales del CNIO en los
programas del HUF.

3. Gestion de Cambios de Cartera de Servicios Asistenciales

A partir de las estrategias asistenciales de excelencia, de diferenciacion y de innovacion del HUF los diferentes servicios del Hospital

presentan proyectos justificados en la calidad, eficacia y eficiencia asistencial (objetivo, beneficios, recursos humanos, instalaciones /

equipamiento, etc.) para completar y/o mejorar los servicios existentes. Dichos proyectos se analizan por el ED en el marco de la

planificacion anual y una vez aprobados se presentan al SERMAS para su aprobacidn, tras la cual se convierten en proyectos a gestionar

por los responsables correspondientes.

Son ejemplos de mejora de la cartera de servicios asistenciales:
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Afo Cambio Cartera Objetivos / Mejoras que comportan
2005 = Intervencionismo guiado con imagen = Mejorar y ampliar la asistencia en multiples patologias.
2006 = Ortopantomografia para AP = Mejorar la asistencia odontoldgica en AP.
2007 = Cirugia de bariétrica = Mejorar la asistencia de la obesidad.
2008 = Quimioterapia introoperatoria hipertérmica = Tratamiento integral del Cancer.
2009 = Fertilidad con Inseminacion Autéloga = Mejora de prestacion de reproduccion asistida
2010 = Cirugia de MOSH = Tratamiento integral del Cancer.
| EVALUACION Y REVISION |

El propio proceso es un proceso de evaluacion interactivo, ya que su objetivo es la deteccion de necesidades no cubiertas o mejorables por
parte del HUF, y del SERMAS que mantiene “viva” y en mejora continua la cartera de servicios, actualizandose anualmente.

Aln asi, la mejora en las fuentes de informacion asistencial y de salud, asi como en la interrelacion con agentes sociales y representantes
de los clientes, y en la gestion de los proyectos de cambio hacen que el HUF sea puntero y reconocido por premios externos (ver 5D y 8)

En funcién del propio proceso y de la evaluacién por parte del ED, ademas de las mejoras de cartera referidas son ejemplos de mejora en
la sistematica de su gestion:

= Aplicacion de la politica de alianzas externas para el desarrollo de la cartera (Ej.: Proveedores Cancer — CNIO, etc.)

= A partir de 2009 los proyectos de cambio de cartera se tratan y estructuran como proyectos asistenciales justificados.

Enf. Adicionales Aplicables a Desplieque Medidas de la Eficacia / Ref. a
este Subcriterio pleg Resultados
i . = Establecimiento de procesos de acogida a pacientes en urgencias, CA, | = N°pacientes acogidos con
Gestion de cambios en cartera e . - . "
- . ; hospitalizacion, desde 2005 y segun las directrices de la CM en 2010. procedimientos de actuacion.
de servicios no asistenciales a . 9 . 0 )
artir de necesidades . Est_ableu_mlento de procesos _documentados y formacién especifica para | = N c_Je actuaciones de apoyo
P . “asistencia en el duelo” a familiares, atencién a menores, guarda y custodia, social.
detectadas en los clientes o C . : .
atencion a victimas de violencia de género, etc.
Informacidn a Pacientes = Establecimiento de procedimientos de informacion a pacientes y familiares en | = N° servicios con
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Enf. Adicionales Aplicables a 8 Medidas de la Eficacia / Ref. a
este Subcriterio DI Resultados
urgencias, CA, hospitalizacion, a partir de una Accion de Mejora en 2007 y de procedimientos implantados.
las directrices de la CM en 2010. = N° pacientes de alta con
= Establecimiento de procedimientos de despedida a pacientes hospitalizacion. procedimientos de actuacion.

Mejora en los servicios a partir | = Ver criterio 4D.
de la innovacion tecnoldgica.

= Desarrollo de proyectos del Plan de Calidad de Ministerio para la implantacion | = N° de profesionales implicados

Proyectos de Estrategias de de acciones en salud reproductiva, perinatal, cancer, diabetes y seguridad de | = N°de proyectos y financiacion

salud pacientes desde 2007 = Indicadores especificos
= Desarrollo desde 2007 de acciones de mejora a partir de las directrices de la CM | = N° de profesionales implicados
Seguridad Pacientes y la estrategia del Ministerio de Sanidad en identificacion de pacientes, higiene | = N° de proyectos
de manos, notificacion y andlisis de acontecimientos adversos, etc. = Indicadores especificos
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CRITERIO 5: PROCESOS | Subcriterio 5D
Produccion, distribucion y servicio de atencion, de los productos y servicios.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE: GESTION DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES |

La gestion asistencial del HUF se basa en los siguientes elementos;

1. Flujo Asistencial

El flujo asistencial de los clientes del HUF se gestiona a través de:

= La gestién de las interrelaciones desde el macroproceso “Prestar asistencia sanitaria” que despliega a los macroprocesos: “asistir al
paciente” (en el que se encuentran los procesos clave de “asistir en consultas, en urgencias, ambulatoriamente y con hospitalizacién)
“prestar tratamientos” y “prestar apoyo al diagndstico”. Se establecen para los procesos los andlisis de cliente — necesidades — salidas y
proveedor — entrada — requisitos.

= La gestion de la HCE y de la informacién asistencial (ver 4E) que permite el trabajo coordinado y en equipo de las diferentes areas y
servicios del Hospital sobre cada paciente.

= La gestion del flujo a través de los servicios de citacion / admision / alta y listas de espera (procesos de “gestion del acceso” y “gestion de
alta / derivacion”).

= La gestion, mediante alianza con A.P., de la continuidad asistencial en la red sanitaria.

2. Gestion de la Mejora Continua de los Procesos Asistenciales

Todos los procesos asistenciales y de diagnostico o al tratamiento disponen de responsables asignados (propietarios / equipos de proceso

0 responsables jerarquicos) con objetivos cuantificados e indicadores, con seguimientos estructurados y periédicos de actividad,

rendimiento y calidad por parte de responsables y del ED, asi como de los comités / comisiones de caracter asistencial.

3. Politicas y estrategias especiales para la mejora de la calidad asistencial.

El HUF es pionero en el desarrollo de herramientas innovadoras para la mejora de la calidad asistencial como por ejemplo:

= Desarrollo del proceso “Gestion de Riesgos de Pacientes”, encargado de la estructuracion de la captacion de informacién de riesgos para
el paciente, el andlisis de riesgos y la estructuracion de mejoras en la labor asistencial y/o de apoyo para la minimizacién, encomendado
ala UFGRS de acuerdo a las directrices de la CM.

= Creacion del “Comité de Calidad Percibida”, siguiendo las directrices de la CM, encargado del andlisis de las medidas de satisfaccién a
clientes del Hospital y de la elaboracion de planes de mejora que se incluyen en los objetivos anuales.

= Desarrollo del “modelo de competencias compartidas”, basado en el delegacion de competencias de la Ley de Ordenacion de las
profesiones sanitarias, que optimiza la eficiencia y la coordinacién de las actividades / responsabilidades de médicos, enfermeros y
técnicos, estableciendo una actuacion enfocada a las necesidades de los pacientes y no de orientacién corporativista.

4. Un ejemplo de aplicacion de todos estos elementos en la mejora asistencial

Se puede observar en el “Plan de Mejora de Consultas”, en el que se han incluido mejoras como:

= Despliegue especifico del proceso general de consultas para las consultas de servicios concretos como: Dermatologia y Urologia a partir
de 2007.

= Implantacion en servicios piloto (2008) del trabajo en equipo y de competencias compartidas, aplicando el método general establecido
para este sistema. Son ejemplos los servicios de Dermatologia, Urologia, Unidad del Dolor, Cardiologia, Diagnéstico por imagen, etc. en
los que por ejemplo: enfermeria asume responsabilidades para la solicitud de pruebas, los técnicos asumen responsabilidad de
realizacion de ecografias, etc.

= Aplicacion del “Modelo de Atencién Resolutiva” conforme al método establecido y que permite al paciente resolver las pruebas necesarias
para el diagnostico y establecimiento del tratamiento en una Unica actuacion (Ej.: Urologia)

= Registro de toda la actividad realizada en consultas por los profesionales sobre el paciente, mediante la HCE. Con esto se dispone de un
CMBD de actividad en consultas (El HUF es pionero y referente en este sistema).

= Desarrollo de la estrategia de orientacion al cliente (trato a los pacientes) incluyendo mejoras en la informacion, consentimientos, etc.

= Mejora del sistema de citacion, automatizando todo el sistema y con la eliminacion de “citas de ventanilla”.

= Mejora de las listas de espera mediante la gestion de inasistencias y de duplicaciones de cita.

El HUF es referente en el Cuadro de Mando de rendimiento en consultas, habiendo sido utilizado por la CM como benchmarking.

EVALUACION Y REVISION |
Todos los ambitos asistenciales tienen su propia responsabilidad de mejora, tanto por procesos como por servicios, segun los sistemas
descritos con anterioridad. Por ello el nimero de mejoras realizadas en la actividad asistencial es muy elevado. Asi mismo, el ED evalla la
efectividad del sistema asistencial, a través de los resultados del Hospital, en los procesos de planificacion.

Baste indicar en este sentido que el HUF ha recibido premios por su labor asistencial en servicios como: TOP 20 mejor hospital general
2009, TOP 20 éareas clinicas (Obstetricia, Cardiologia), Best in Class ( VIH, Oncologia, Pediatria, Enfermedades Infecciosas, Cardiologia,
Medicina Interna) y premios por ser el Hospital finalista en el mayor nimero de especialidades, Premio a las mejores practicas en
administraciones publicas por “la mejora del ciclo integral asistencia primaria — especializada”, etc.

Medidas de la Eficacia / Ref. a

Enf. Adicionales Aplicables a este Subcriterio Despliegue Resultados

= Mejora de los procesos asistenciales derivados de la innovacion tecnolégica (ver 4D)
= Mejora de los procesos asistenciales derivados de la gestion de la cartera de servicios (ver 5C)
= Mejora de los procesos asistenciales derivados de la mejora organizativa, la protocolizacion, etc. (Ver 5B)
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Subcriterio 5E

CRITERIO 5: PROCESOS |
Gestion y mejora de las relaciones con los clientes.

| ENFOQUE Y DESPLIEGUE — PERSONALIZACION EN LA ATENCION AL CLIENTE |
El HUF dispone de una estrategia especifica de orientacion al paciente “El trato adecuado y respetuoso a los pacientes” y areas de mejora
derivadas de las autoevaluaciones como por ejemplo: “Potenciar la informacion y desarrollar los sistemas de relacién con el paciente”
(autoevaluacién 2007) que son reflejo de la continua preocupacion y desarrollo de actuaciones para la excelencia en la atencion. En la
actualidad el Hospital cuenta con sistemas de personalizacion en la atencion desarrollados por el area de “Atencion al Paciente” y las areas
asistenciales como:
Sistemas

Caracteristicas

Acogida en hospitalizacion:

= Se dispone de una Guia de Acogida (Bienvenida, normas de funcionamiento, recomendaciones y consejos de salud en el
Hospital, servicios de apoyo, carta de derechos y deberes, etc.)

= Se dispone del “Pase 24 horas” que permite a un familiar acompafiar al paciente las 24 horas siguientes a su ingreso.

= Se realiza y registra en la HCE una pequefia encuesta para detectar necesidades sociales del paciente.

Atencion en Urgencias:

= A todos los familiares se les informa del funcionamiento, horarios de visita, etc. y se recogen y registran las necesidades
de informacién de la familia.

= Atencion paciente recoge las necesidades del personal asistencial y actia de coordinador y transmisor de informacion en
ambos sentidos.

Atencion en Quiréfanos

= Atencion al paciente ademas de las actuaciones indicadas para “hospitalizacion” realiza la coordinacién de informacion
cuando el paciente pasa a REA o a ingresar, manteniendo informada a la familia de todas las circunstancias del proceso.

Atencion en el Duelo

= EI HUF es pionero y referente en el sector publico en este servicio de acompafiamiento a las familias en las situaciones de

duelo. El personal de Atencion al paciente (que es formado especificamente para esta atencion) realiza un

acompafiamiento en las situaciones de muerte del paciente e informa a la familia de los diferentes pasos a dar en

despachos habilitados al efecto con las condiciones de intimidad acordes al momento.

Todas las actuaciones descritas estan documentadas y procedimentadas y han sido utilizadas como referente por la CM

para la puesta en marcha de estos servicios en sus nuevos hospitales.

Atencién al paciente, ademas de hacer un diagnostico inicial de posibles necesidades sociales es el receptor de la

informacion del personal asistencial a este respecto y en funcion de su deteccion informa al cliente y colabora con los

asistentes sociales para la gestion de los apoyos sociales de la Administracion necesarios.

El HUF, a través de su area de Atencion al Paciente ha puesto en marcha y desarrollado procedimientos de atencién al

cliente especiales (estructurados y documentados) como: Atencién a las personas que sufren maltrato o violencia de

género; Atencion a los menores; Gestion de guarda y custodia de menores; Comision de Violencia Doméstica.

El HUF ademas de los diagnosticos propios relacionados con las patologias del paciente, dispone de su proceso

asistencial de una sistematica de diagndstico de necesidades adicionales del paciente (basado en el modelo de Virginia

Henderson), llevado a cabo por el personal de enfermeria que le permite adaptar los planes de cuidados a las necesidades

del paciente, mas alla de la pura labor asistencial asociada a su patologia base.

El diagndstico realizado y los planes de cuidados asociados son registrados en la HCE, de forma que todo el personal

asistencial implicado dispone de la informacion.

| EVALUACION Y REVISION |
Salvo la atencion personalizada a los pacientes en el ambito asistencial, que es responsable de los propios procesos asistenciales, el resto
de politicas y procesos de actuacion que desarrolla el HUF para la atencion al cliente son responsabilidad del Area de Atencion al Paciente,
quien evallia su servicio a través de indicadores de atencién y actividad, aprendizaje y de las propias necesidades expresadas por los
clientes, siendo ejemplos de mejoras fruto de esta evaluacion sistematica:
= Gestion de Servicio de Interpretes y Mediadores culturales para su asistencia sanitaria
= Uso del Lenguaje de Signos para la intervencién con personas sordas.
= Formacion a profesionales sanitarios del Hospital para la sensibilizacion en situaciones de maltrato infantil y violencia de género.

= Acogida y Atencion al
Paciente /
Acompafiante

= Apoyo Social a
Pacientes y Familias

= Programas Atencion
Especiales

= Atencion Asistencial
Personalizada

Enf. Adicionales Aplicables
a este Subcriterio

Despliegue

Medidas de la Eficacia / Ref. a
Resultados

Gestion Evaluacion de
Satisfaccién de Clientes

Tal y como se indica en el criterio 2B el HUF dispone de encuestas propias y
oficiales de la CM para evaluar la calidad percibida por sus clientes en sus
principales procesos asistenciales.

El HUF ha creado un Comité de Calidad Percibida para orientar la mejora de la
satisfaccion del cliente.

N° de encuestas pacientes propias
IS en encuestas de satisfaccion a
propias.

Gestion de SQR’s
sistematica con .
procedimientos escritosy | =
que cumplen la legislacién | =
delaCM

Sistema informatico CESTRAK que registra las reclamaciones realizadas por el
cliente y en el que el personal registra las quejas de los clientes.

Registro de sugerencias, agradecimientos, etc.

Contestacion a todas las aportaciones de los clientes por escrito.

Informe trimestral y anual con resultados cuantitativos y cualitativos a ED y
responsables de unidades (estructuracién por motivos, por unidades, tiempo de
respuesta, etc.)

Mas del 90% de las SQR’s tienen
una atencion personalizada.

N° de de reclamaciones por origen
y causa

Mas del 98% de reclamaciones
respondidas antes de 30 dias

Relacion con AP

El HUF mantiene una alianza con AP en la que colaboran en la coordinacion y
continuidad asistencial al paciente y en la protocolizacion de las actuaciones.

IS en encuestas de satisfaccion a
AP.
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| CRITERIO 6 -9 : RESULTADOS | INFORMACION GENERAL

Definicion: Logros que alcanza la organizacion.

6. Resultados en los Clientes - Las Organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados sobresalientes con
respecto a sus clientes.

7. Resultados en las Personas - Las Organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados sobresalientes con
respecto a las personas que las integran.

8. Resultados en la Sociedad - Las Organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados sobresalientes con
respecto a la sociedad.

9. Resultados Clave - Las Organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados sobresalientes con respecto a
los elementos clave de su politica y estrategia.

|Tendencias generales en los resultados

Resultados en Clientes: El HUF dispone de mudltiples encuestas a clientes con numerosos items, en los criterios siguientes solo se incluye
una muestra de los mismos. Al ser resultados comunes a la CM se comparan con indicadores de hospitales de caracteristicas similares
(grupo 2) y con el conjunto (con la media / el mejor). En general se aprecian percepciones muy positivas de todos los pacientes de
Hospitalizacion, Urgencias, CEP - CCEE y Obstetricia con mejoras importantes en CCEE, ademas de mejoras en reclamaciones. Los
indicadores internos de calidad asistencial también positivos en prevalencias de infeccidn, lista de espera quirdrgica LEQ, estancias medias,
etc. (ver 6y 9) con valores superiores a la media de comparacion.

Resultados en Personas: El HUF dispone de resultados de percepcion de personas muy positivos 0 que mejoran en un 70% de los
indicadores y, ademas, se aprecia en las comparaciones que en muchos de ellos se comporta como un premio europeo E.F.Q.M. e incluso
mejor. Respecto a resultados indirectos se aprecian buenos resultados y/o tendencias positivas en los esfuerzos realizados en PRL, en los
datos de formacién, en la consecucion de objetivos, en las actuaciones de rotacién y promocion, etc.

Resultados en Sociedad: Se aprecian valores muy buenos de evaluacion del entorno social (12 evaluacion en 2010) y numerosos premios
de entidades tanto por su labor asistencial como social. También se aprecian buenas valoraciones sostenidas en docencia y un gran
crecimiento en el factor de impacto en la difusion de la investigacion. Asi mismo se observa en los indicadores indirectos una creciente labor
de docencia y también innovadora y cientifica, asi como un mantenimiento sostenido de consumos a pesar del creciente desarrollo del
Hospital a partir de su puesta en marcha en 2004.

Resultados Clave: EI HUF muestra unos resultados econémicos positivos (beneficios explicitados en 9A) que, provenientes de una
eficiencia inicial muy alta, le han permitido autofinanciar un volumen importante de sus inversiones con fondos propios y asentar un
patrimonio neto alto. También se observan altos niveles de rendimiento, sostenidos o con tendencia de mejora, y que son mejores que los
resultados de hospitales comparables de la red sanitaria de la CM y de los benchmarking realizados con TOP20 (ver anexo 4 donde se
incluyen los resultados principales y el puesto, de las comparaciones con categorizacion de hospitales y ajuste de riesgos).

Segmentacion de resultados

El HUF dispone de sistemas de informacion para la gestion punteros en su sector, con gran pormenorizacion de datos, especialmente en
los &mbitos de clientes y de actividad / calidad asistencial. Los resultados en clientes estan segmentados por tipo de cliente y por procesos /
servicios. Los resultados en personas estan segmentados por colectivos (8 grupos diferenciados) por nivel de responsabilidad y por sexo y
edad. Los resultados clave, tanto econémicos como asistenciales, estan pormenorizados por procesos, servicios y por patologias.

Relaciones causa-efecto y referencias cruzadas que se pueden establecer entre los Agentes Facilitadores y los Resultados
mostrados en las paginas posteriores

Debido a la complejidad de gestidn de un hospital y a la diversidad de procesos y servicios es dificil en tan corto espacio incluir todos los
factores, proyectos y mejoras que justifican los diferentes resultados del HUF, por lo que a continuacién se indican los principales.

Resultados Estrategias, Proyectos y Objetivos de mayor impacto Criterios Ref.
= Estrategia: “trato adecuado y respetuoso a los pacientes” con desarrollo de procedimientos de acogida y despedida,
apoyo social, alianza con AP, protocolos para la informacion a pacientes, consentimiento informado, comité de ética
asistencial, inclusion en encuestas de todos estos aspectos, etc.
= Estrategia: “asistencia segura, agil y resolutiva y eficiente” con desarrollo de los procesos asistenciales, y
procedimentalizacion de la actividad asistencial, requisitos entre cliente — proveedor, unidad de gestion de riesgos 1c
. sanitarios, creacion Comité de Calidad percibida, mejora de reclamaciones, etc.
Clientes o P . o . . . . . 5C/5D/5E/
= Estrategia: “adecuacion tecnologia y de la oferta de servicios” con proyectos como la radioterapia, asistencia infantil, AA ] 4D
parto no intervenido, mejora tecnoldgica asistencial y de informacion.
= Mejora por Autoevaluacion (2006-2007 y 2008-2009) con proyectos como: mejora del proceso de consultas, mejora
de la informacion, la acogida y adaptacion a las necesidades del paciente, mejora de la citacion, desarrollo sistemas
de relacion con pacientes, etc.
= Politica de cercania y participacion con los agentes sociales y la ciudadania.
= Estrategia: “politica de excelencia hacia las personas”, con el desarrollo de proyectos de desarrollo profesional
(formacion, carreras profesionales), plan de comunicacion interna, direccién por objetivos, etc. 1D/3A/3B/
Personas = Mejora por Autoevaluacion (2005-2007 y 2008-2009) con proyectos para el desarrollo de la participacion en la gestion | 3C/3D/3E/
y la mejora como la planificacion, la gestién de procesos, las comisiones, encuestas de personal, la acogida, etc. 4E
= Multiples proyectos de competencias compartidas, de carrera profesional, de beneficios sociales, etc.
= Desarrollo de la docencia formacion profesional, grado universitario y formacion especializada, asi como de la
, AR - L . . 1C/4A14D/
. investigacion clinica y tecnoldgica, practicas del Plan de Calidad del MSYPS y de la CM (parten de la estrategia en
Sociedad o : 4E/SE/8A]
personas y la estrategia asistencial). 8B
= Politica de cercania y participacion con los agentes sociales y la ciudadania.
= Reformulacion de la politica econdmica para actualizar la estrategia conforme a criterios de crisis econdmica a partir
O 1B/1E/2C/2D/
Resultados de 2008 (eficiencia, control del gasto...)
] L s . - . S 4B/AC/AD/AE/
Clave = Desarrollo de la linea estratégica L4: “Asistencia segura, agil, resolutiva y eficiente
§ e - o . 5A/5B/ 5D
= Desarrollo de la linea estratégica L1: “Adecuacion tecnolégica y de la oferta de servicios
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CRITERIO 6 : RESULTADOS EN LOS CLIENTES I Subcriterio 6A

Medidas de percepcion

HUF realiza encuestas de satisfaccion de pacientes en hospitalizacion, CCEE — CEP anuales desde 2006 y CA desde 2007, junto con
encuestas de unidades concretas. La CM realiza encuestas desde el 2008 en estos los ambitos mas urgencias (una en 2006) y obstetricia
(solo en 2009). Se presentan en los graficos los resultados de satisfaccion global y en las tablas adjuntas otros resultados relevantes de cada
ambito, en una escala comdn internas (hasta 2008) y externas (desde 2008). Como se ha comentado en diferentes apartados de la memoria,
la gestion continua de los resultados de satisfaccion de pacientes y el establecimiento de planes de mejora especificos con cada oleada de
encuestas es la causa de la evolucién positiva de la mayoria de indicadores. Las comparaciones presentadas son con la media de hospitales
del grupo de la CM, facilitados por la desde el afio 2008. HUF realiza encuesta de opinion (satisfaccion cliente) a los médicos de AP del area
desde 2006, en 2010 se amplia alcance e incluye a enfermeria de AP, y siendo el tnico hospital de la CM (comparaciones hospital Q plata).

IS Global Hospitalizacion o =
004 INDICADORES 2006 2007 2008 2009
100 a8 oo RES RES RES COMP RES COMP.
— || IS Estructura 87 83 79 72 76 72
% IS Trato 77 86 93 92 81 84
50 188 89 91 & IS Atencion 80 79 83 84 76 77
25 4 IS Fidelizacion 95 95 86 84 86 83
0 ‘ ‘ ‘ *encuesta CM
2006 2007 2008 2009
IS Global CCEE
2008* 2009*
9,9 . INDICADORES RES covp RES CoNP
o = i IS Estructura 80 76 86 80
™ IS Trato 79 83 86 86
50 - IS Atencién 54 70 86 89
. 55 IS Fidelizacion 56 73 89 85
. *encuesta CM
2008 2009
IS Global Urgencias o - o
INDICADORES 2006 2008 2009
100 78.9 RES COMP RES COMP RES COMP
76 76 m IS Estructura 75 68 75 68 73 67
g IS Trato 85 83 85 83 83 79
50 IS Atencién 75 76 75 76 67 62
2 81 69
25 IS Fidelizacion 83 79 64 69
0 : : *encuesta CM
2006 2008 2009
IS Global CA IS Global CEP
92,5 90,4
100 — . 100 i = - "
75 75
s0 % 93 89 % 8 87 86
25 25
0 0
2007 2008 2009 2006 2008 2009
IS Prof. AP con el Hospital
INDICADORES 2006 2007 2008 Q plata
100 IS Prof. AP con el Respuesta 42 48 41 72
IS Prof. AP con las Demoras 47 63 51 65
75 o IS Prof. AP con la Informacién 84 81 70 78
IS Prof. AP con la Coordinacién 57 56 45 72
50 | " IS Prof. AP con el Trato 48 65 45 63
33 *ampliado a médicos y enfermeria
25 | 25
0 L L L
2006 2007 2008 Qplata
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CRITERIO 6 : RESULTADOS EN LOS CLIENTES |

Subcriterio 6B

Indicadores de rendimiento

Se dispone de un amplio abanico de indicadores de rendimiento relacionados con la satisfaccion de pacientes, gestionados de forma
agrupada por aspectos relevantes que inciden en la satisfaccion de éstos y que permiten anticipar el resultado de las encuestas, ya que

muestran aspectos correlacionados con éstas

INDICADORES RELACIONADOS CON RECLAMACIONES

Reclamaciones por cada 1000 actos asistenciales *
o 2006 | 2007 | 2008 2009

' 82 00 . INDICADORES RES RES RES RES 0OBJ
80 = 58 RECLAMACIONES TOTALES 3.734 | 3.899 | 3.749 | 3.324

60 Reclamaciones por cada 1000 urgencias 17 2,7 2.8 2,6

40 ! Reclamaciones contestadas en < 30 dias 90,4 83,8 78,2 72,2 100
20 l QUEJAS 1.495 | 1.206 | 1.932 | 2.528

Quejas por cada 1000 actos 33 25 39 52
o0 ags ‘ ats ‘ ats ‘ res | cowp Quejas por cada 1000 consultas 51 37 59 78
2008 2007 2008 2009 * actos = Ingresos + CCEE + Urgencias +CA

La gestion directa y personalizada de las reclamaciones y por parte del Area de atencion al Cliente y la resolucion directa de quejas, asi
como su andlisis con perspectiva ha hecho que los resultados hayan mejorado notablemente en los Ultimos afios.

INDICADORES RELACIONADOS CON ACCESIBILIDAD AL SERVICIO

cientes LEQ
st RES | 0BJ | RES | 0BJ | RES | 0BJ | RES | OBJ
1.500 B 16 Demora méxima LEQ 29 30 29 30 29 30 30 30
Pacientes en LEQ > 30 dias 0 0 0 0 0 0 0 0
1.250 — | -
- 135 | Demora media LEC 24 60 24 60 31 60 48 35
1.000 Pacientes en LEC 12.734 12.265 15.349 22.401
50 . Pacientes en LEC > 30 dias | 9.088 218 9.504 17.965
208 hees 146 Pacientes en lista espera 3.026 5.470 2174 3.487
500 pruebas diagnésticas ) ) ) '
250
2006 2007 2008 2009
‘n Resultado m Objetivo (menor de) ‘
INDICADORES RELACIONADOS CON CALIDAD ASISTENCIAL
Tasa de reingresos urgentes <= 7 dias Prevalencia infeccion nosocomial (%)
8 79 . o 7.9
‘ 6.8 7
35 34 33 33 3.20 330 350 .
3 " N 2,91 61— 56
2 +— 41
11— 24
0 0
2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009
2006 2007 2008 2009
WLEA RIS RES OBJ | COMP | RES OBJ | COMP | RES OBJ | COMP | RES OBJ | COMP
Indice de suspension quirdrgica (%) 29 31 <5 3,6 <5 45 <5
Tasa de reingresos urgentes <= 7 dias (%) 35 34 33 <3 33 32 <3 33 2,9 <3 35
Tasa de reingresos urgentes <= 30 dias (%) 8 73 91 94 8,9 9,2 8,5 9,6
Prevalencia infeccién nosocomial (%)* 6,8 79 5,6 <8 7 79 <8 7 54 <8 6,8
Prevalencia infeccion quirdrgica (%)* 18 0,3 2,4 <8 1,7 2,5 <8 1,7 1,3 <8
Prevalencia infeccién urinaria (%)* 14 2,7 04 <8 1,7 04 <8 1,7 0,9 <8 1.8
Prevalencia infeccion respiratoria (%)* 2,3 75 1,6 18 2,5 18 13
Prevalencia de pacientes con Ulceras de presion ** 3,0 1,9 2,4 <10 2,0 3,8 <10 2,4 2,2 <10 2,4
Pacientes no presentados a consulta 7 6,4 6,6 73

* Comparacion EPINE ESPANA, ** Q plata
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CRITERIO 7 : RESULTADOS EN LAS PERSONAS I Subcriterio 7A
Medidas de percepcion
ISE GENERAL ISECON LA FORMACION
10 100%
8
6,2 6.1 5% 65%
6 1 55%
50% - M 55% 45%
4 4
25%
P 25% -
0% I
2007 2009 2007 2009 Osakidetza H.Zumarraga

‘I:I Resultado === Objetivo ‘

La satisfaccion global de empleados mantiene un buen nivel respecto al 2007, ya
que si bien decrecen las percepciones sobre algunos aspectos debido al cambio de
fase del hospital: Puesta en marcha hasta 2007 y estabilizacién, mejoran aspectos
como formacién — desarrollo profesional, la organizacion, el ambiente de trabajo y se
mantienen muy altos los niveles de compromiso.

‘ —= Resultado @ Osakidetza B H. ZumAarraga ==lll==Objetivo ‘

El esfuerzo creciente realizado en los planes de formacion, en la puesta en marcha
de sistemas como la carrera profesional y en la gestién del conocimiento y la
investigacion hacen que este factor crezca muy positivamente y esté por encima de
premios europeas como el Hospital de Zumarraga.

ISECON LA PARTICIPACION EN MEJORA

100%

75%

60% 59 60%

%
W 60%
50% -

25%

Osakidetza

25% -

0%

2007 2009 H.Zumarraga

‘I:I Resultado mmmm Osakidetza B H. Zumarraga ==ll==Objetivo ‘

El esfuerzo de desarrollo de comisiones, comités, equipos de proceso y grupos de
trabajo hace que el valor de la participacién en la mejora mantenga los niveles de la
situacion de puesta en marcha del Hospital y en niveles de un premio europeo como

el H. de Zumarraga.

ISE IMPLICACION DE L OS PROFESIONALES

100%

81% 83%

M 81%

75% -

54%

50% 1—| 43%

25% -

0%

2007 2009 Osakidetza H.Zumarraga

‘ [ Resultado mmmm Osakidetza I H. Zumarraga e==ill== Objetivo ‘

Todos los esfuerzos crecientes en participacion e implicacion del personal desde el
inicio del Hospital (Planificacién, autoevaluaciones, mejora, competencias
compartidas, etc.) hacen que el nivel de implicacion sea un referente en el sector y
superan ampliamente a un premio europeo como el H. de Zumarraga.

2007 2009 COMP
INDICADORES RES | RES | OBJ | OSAKIDETZA Q plata CAUSA - EFECTO

ISE General 6,2 6,1 >6,2 = Se pueden destacar entre los resultados en personas
ATENCION A LAS PERSONAS 57% | 59% | >59% los buenos niveles y las mejoras en: Formacion (planes
ISE con la formacién 55% | 65% | >55% 25% 45% de formacion y de carrera profesional), Ambiente de
ISE con el trabajo 83% | 87% | >83% trabajo (trabajo en equipo y participacion en la gestion y
ISE con aprovechamiento de su capacidad 56% | 55% | >56% 45% 60% la mejora), Disponibilidad de Medios (innovacion
ISE expectativas promocion 48% | 49% | >48% tecnolégica e inversiones), Informacion del trabajo
ISE con el reconocimiento 53% | 51% | >53% (sistemas de informacion), Capacidad de los lideres y
ISE con la retribucion W% | 29% | >34% 35% 35% nivel de liderazgo (seleccion de lideres, desarrollo de
ISE relacion entre compafieros 2% | 43% | >42% las requnsabilidades, sistemas participativos) y el
ISE con el ambiente de trabajo 73% | 81% | >73% 68% 68% Compromiso (fruto de *hacer el Hospital entre todos”).
CONDICIONES TRABAJO 51% | 52% | >51% = Si bien es necesario dgstacar que §>§|§te una distorsion
ISE con la disponibilidad de medios 76% | 75% | >76% en los resultados dehido a Ig tragsmon de la etapa de
ISE con la carga de trabajo 39% | 39% | >39% pudest? en marcha del Hospital (“todo por hacer, gntre
ISE con la organizacion del trabajo 54% | 59% | >54% 5% 60% todos’) (2004-2007) y una etapa de mayor estabilidad

—— - (2007-2009 en la que parece que el personal se siente
ISE coordlnacmn ep}re Unidades - 45% | 42% | >45% “mas lejano” a la construccién del Hospital en el dia a
ISE con la informacién de su trabajo 61% | 63% | >61% 35% 65% dia).
ISE con horarios y turnos 79% | 79% | >79%
ISE condiciones de seguridad 68% | 60% | >68%
LIDERAZGO 55% | 58% | >55%
ISE con la capacitacién del superior 66% | 70% | >66% 35% 65%
ISE con la ayuda del jefe 50% | 56% | >50%
ISE con el trato del jefe 7% | 82% | >71%
ISE con el E.D. 28% | 22% | >28%
IMPLICACION Y COMUNICACION 48% | 46% | >48%
ISE con la participacién en mejora 60% | 59% | >60% 25% 60%
ISE con cuentan con tu opinién 45% | 44% | >45%
ISE con la participacion en gestion 31% | 2% | 31%
ISE con la informacién sobre su unidad 57% | 61% | >57% 30% 50%
ISE con la informacién sobre la Organizaciéon | 39% | 34% | >39% 30% 65%
ISE implicacién con la sociedad 55% | 49% | >55%
COMPROMISO 63% | 65% | >63%
ISE sentido de pertenencia 71% | 74% | >71%
ISE implicacion de los profesionales 81% | 83% | >81% 43% 54%
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CRITERIO 7 : RESULTADOS EN LAS PERSONAS | — Subcriterio 7B

Indicadores de rendimiento

El hospital gestiona un amplio conjunto de indicadores de rendimiento relacionados con la satisfaccion de personas, gestionados de forma
agrupada por aspectos relevantes que inciden en la satisfaccion de éstas y que permiten anticipar el resultado de las encuestas. El Area de
RRHH se encarga de valorar de forma periddica los resultados y establecer las medidas correctoras oportunas para garantizar la adecuada
evolucion de los mismos.

GESTION DEL ABSENTISMO:

Absentismo IT— 1B 2006 2007 2008 2009
INDICADORES RES RES RES RES CoM
100 78 82 Absentismo IT — PB 041 | 024 | 351 [ 299 [ 530
75 ] 64 ®5, 1 Absentismo IT — DMB 2275 | 21,10 | 2370 | 1840 | 24
5o u Absentismo IT - DMA 1,15 1,18 1,13 0,89 1,49
o ] Absentismo AT - IB 0,53 0,48 0,58 0,38
25 1+—6.2 5.5 4,9 4.8 Absentismo AT - PB 0,07 0,04 0,47 0,38
00 Absentismo AT — DMB 27,87 | 2297 | 28,72 | 25,86
' 2006 2007 2008 2009 Absentismo AT — DMA 0,15 0,12 0,15 0,09
% Reclamaciones sobre plantilla 24 09
GESTION DE PRL:
N° ACCIDENTES LABORALES 2006 2007 2008 2009
500 INDICADORES RES RES RES RES
400 N° Sesiones formacion PRL 9 73 4 28
337 [ i ifi i i
N |nformes PRL rgallzadas,(!ElR, planificacion medios 2% 49 480 172
300 553 o - preventivos, estudios especificos)
200
100
2006 2007 2008 2009

GESTION DE LA FORMACION INTERNA'Y EL DESARROLLO PROFESIONAL:

N° HORAS RECIBIDAS POR EL PERSONAL 2006 2007 2008 2009
s eoo o 2.488 INDICADORES RES RES RES RES
2122 N° Acciones formativas gestionadas por Py D 233 278 292 309
1831 N° acreditaciones CN Formacién Contiunada 23 28 55 67
N° asistencias a las acciones formativas 4471 5.791 4,725 4.821
Fondos dedicados a formacién 100.971 | 206.180 | 216.395 | 270.266
IS de los cursos de formacion 8,12 8,37 8,67 8,99
N° reconocimientos de nivel facultativos 170 22 45 -
N° reconocimientos de nivel diplomados sanitarios 335 50 75 -
2008 2007 2008 2008 N° reconocimientos de nivel no sanitarios - 226 115 99

GESTION DE LA PROMOCION Y RECONOCIMIENTO:

N° PERSONAS PARTICIPANTES EN PROMOCION INTERNA
2006 | 2007 | 2008 | 2009
100 INDICADORES RES | RES | RES | RES
e N° procesos movilidad interna 2 1 1 1
* N° personas que han cambiado de UR 62 149 76 56
s | 4a i N° procesos movilidad profesional 1 1
27 N° personas participantes en los procesos m.p. 14 43
= N° procesos promocion interna. 11 1 2 1
GESTION DE OBJETIVOS Y EVALUACION DEL DESEMPENO:
% CONSECUCION DPO 2006 | 2007 | 2008 | 2009
100,05 - 98.2% 99.2% 99.6% 99.8% INDICADORES RES | RES | RES | RES
% personas con resultado evaluacion Superado 225 19,3 214 | 216
. % personas con resultado evaluacion Suficiente 755 79,7 782 | 782
e % personas con resultado evaluacién Insuficiente 15 0,5 0,3 0,1
% personas con resultado evaluacién No aplicable 0,5 0,6 0,1 0,1
S0.0% 17— N° evaluaciones periodo de prueba 17 32 26 0
25,0% +—
0,0%
2006 2007 2008 2009
GESTION DE BENEFICIOS SOCIALES:
2007 2008 2009
INDICADORES RES RES RES
N° ayudas / solicitadas, estudio ortodoncia, ortopantografias...) 771 1.209 1.262
N° ayudas concedidas 696 1.156 1.176
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RITERIO 8 : RESULTADOS EN LA SOCIEDAD | Subcriterio 8A

Medidas de percepcion

COLABORACION CON ASOCIACIONES Y OTROS ORGANISMOS: El hospital ha desarrollado en 2010 una amplia encuesta a entidades
sociales (asociaciones y ayuntamientos) con las que se relaciona, con el fin de contrastar diferentes aspectos de su funcionamiento y el
impacto que este tiene en dichas entidades. Los principales resultados de percepcion de la sociedad se presentan a continuacion:

Indicador Resultado Comparacion Q plata
= |SG 8,1 8,1
= |S con “Aceptacion del hospital” 8,2 9,0
= |S con "Generacion de empleo” 57 8,0
= |S con “Cobertura de necesidades” 6,3 74
= |S con “Conocimiento de actividades” 6,2 6,4

El plan estratégico del HUF ya determina la importancia que desde el E.D. se da a la gestién de alianzas (ver 4A) y a mantener una
cercania con la sociedad (ver 5E), que permita atender y responder adecuadamente a sus necesidades, por lo que se sigue una politica de
reuniones periédicas a nivel de Gerencia (ver 8B), con medidas de percepcién de alianzas y colaboradores en 2010:;

Indicador Resultado Comparacion Q plata
= |ISG 84 8.2
= IS con el enfoque de la alianza 8,5
= |S con el despliegue de la alianza 7,9
= |S con el resultado de la alianza 8,3
Consecucién de diferentes premios y reconocimientos:
- Premios 2005 2006 2007 2008 2009
Y 6 8 9 5 5
reconocimientos o - — - — . — .
) = Todos los afios se mantiene un indice sostenido de reconocimientos y premios, algunos tan prestigiosos como el 1er premio a
obtenidos por el ] X . ‘ ., ; . . '
hospital la gestion de un proceso en 2006 de los Premios a la Calidad en Areas de Gestion, varios Premios Best in Class en diferentes

areas asistenciales.

= N°de impactos

positivos en = Se recogen de forma sistematica cualitativa y cuantitativamente. En 2009 se registraron mas de 210 impactos positivos en
medios de medios de comunicacion.
comunicacion

DOCENCIA: Se realiza una encuesta de satisfaccion a todos los alumnos tras su periodo formativo. Las acciones que explican la alta
valoracion obtenida de forma sostenida son: Existencia de un plan de acogida inicial en el que se hace una presentacion de la unidad,
sistematica de seguimiento continuo de la formacién con la creacion de distintas figuras: responsables, tutores, profesores asociados y

coordinadores que se encargan de la coordinacion de las practicas, valoracién y resolucién de problemas.
Indicadores 2006 2007 2008 2009
= |S alumnos de diplomatura (B+MB) 96,7 96,7 98,7 98,2

INVESTIGACION / DIFUSION DE CONOCIMIENTO CIENTIFICO: El hecho de ser un hospital nuevo hace que a medida que se va
consolidando la actividad investigadora y los propios equipos de investigacion, se vaya incrementando tanto el nimero de publicaciones
como su nivel de calidad. El nivel de impacto medio esté en el orden de otros hospitales: Gregorio Marafién (3) o el Instituto Aragonés de
Salud (la media de hospitales 3,5).

Indicadores 2006 2007 2008 2009 COMP
= Factor de Impacto Medio de publicaciones (refleja el nivel de penetracion de las
o y ) 2,6 33 2,8 43 35
publicaciones en funcién de su relevancia)
= Factor de impacto total de publicaciones 41,7 141,3 1428 178,5

GESTION AMBIENTAL: EI HUF nace como la empresa mas grande de Fuenlabrada, y su Direccion es consciente desde su puesta en
marcha del alto impacto, en consumo de recursos y en generacion de residuos, que la organizacion tiene en su entorno. Desde esta
perspectiva la direccion se plantea que el hospital, cuyo fin es cuidar la salud, se potencie la gestion ambiental, y ya en su Mision queda
reflejado que el hospital debe ser: “Eficiente en el uso adecuado de los recursos de que dispone, para lograr una cuenta de resultados
equilibrada” y en sus valores “respeto y mejora del entorno donde se ubica y realiza sus actividades”. En 2006 se lanza el proyecto Hospital
Sostenible, que busca desarrollar un modelo de sostenibilidad basado en los aspectos econdmico, social, y ambiental. Este proyecto se
lanza en tres fases:

= 1% Fase: Diagndstico de la situacion de partida de los consumos energéticos.

= 22 Fase: Establecimiento y puesta en marcha de acciones de mejora iniciales.

= 32 Fase: Andlisis de resultados y propuestas de mejora (hasta la actualidad)

Se han puesto en marcha numerosas acciones de mejora (ver 8B) para mejorar los consumos y la gestion de residuos del hospital, y se
realiza una Jornada de Puertas Abiertas anual orientada al personal que busca concienciar de forma practica explicando de forma directa
todas las iniciativas en marcha en relacion a la gestion ambiental y las repercusiones de todas las actividades diarias en el hospital.

Todo ello ha contribuido a conseguir la alta valoracion en las encuestas por parte de la sociedad asi como ser considerado por la CM como
Hospital de referencia en gestion ambiental y haber obtenido numerosos premios y menciones a nivel local, nacional e incluso internacional.

Indicadores 2009 Comparacion Q plata
= |S sociedad con “Gestién de impacto ambiental” 6,9 6,5
= Miembro de la red de hospitales sin humo (Consejeria de Sanidad) 2007
= Premios ambientales = Mencion especial a la mejor instalacion solar de la CM (Consejeria de Economia) 2008
= Mejor comunicacion Hospital sostenible (Sociedad espafiola de electromedicina) 2008
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CRITERIO 8 : RESULTADOS EN LA SOCIEDAD | Subcriterio 8B

Indicadores de rendimiento

COLABORACION CON ASOCIACIONES Y OTROS ORGANISMOS: El plan estratégico del HUF ya determina la importancia que desde el
E.D. se da a la gestién de alianzas (ver 4A) y a mantener una cercania con la sociedad, que permita atender y responder adecuadamente a
sus necesidades, por lo que se sigue una politica de reuniones periédicas a nivel de Gerencia (ver 1C, enfoque principal)
Indicador Resultado
= N°de asociaciones con las que se colabora | = Méas de 100 asociaciones, desde el inicio de actividad del Hospital
= El Hospital mantiene relaciones sistematicas con unas 100 asociaciones especificas de relevancia a
través del responsable del area “Comunicacion y Relaciones”, y de diferentes responsables que
estan implicados en los objetivos de dichas asociaciones (ver 1c).
= Se colabora desde Atencion al paciente con alrededor de 25 entidades, asociaciones y ONG's en el
desarrollo de diferentes programas sociales y de apoyo a colectivos desfavorecidos.

= Listado de eventos realizados en
colaboracién con asociaciones

= N°de entidades con las que se colabora
desde Atencion al Paciente

DOCENCIA: El HUF por ello ha suscrito colaboraciones con diferentes instituciones educativas para la ensefiaza en los diferentes niveles
del sistema educativo y para profesiones sanitarias y ha abierto el alcance a no sanitarias.

Formacion Profesional convenios con numerosos IES para la formacion de técnicos

Formacion Universitaria: tiene establecidos convenios con la URJC y con otras Universidades tanto nacionales como extranjeras para la
formacion grado de médicos, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional y optometristas y para la formacion en postgrados. Los alumnos
acuden al hospital para realizar practicas y recibir clases durante su formacién académica.

Formacion Especialistas: el hospital cuenta con acreditacion del MSYPS como centro para la formacion de especialistas y con las
correspondientes de las Comisiones Nacionales de cada especialidad. EI MSYPS realiza auditorias docentes periddicas del centro en su
conjunto y de las unidades docentes, evaluandose: calidad de los programas docentes estructurados, adecuacion de los programas de
formacion, sesiones clinicas, investigacion, publicaciones realizadas, niveles de actividad, instalaciones de los &mbitos asistenciales,
biblioteca, etc.

Indicadores 2006 2007 2008 2009
N° de residentes en formacion sanitaria especializada 7 12 44 68
N° de alumnos de medicina (nota: comienzan en 2009) 74
N° de alumnos en direccién de enfermeria (enfermeria + auxiliares) 195 254 293 302
N° de alumnos de técnicos en ciclos formativos 34 35 40 73
N° de IES con los que se colabora 8 9 8 9
indice de ranking eleccion Residentes MIR 1.128 2.762 1.859
indice de ranking eleccién Residentes FIR 53
indice de ranking eleccion Residentes EIR 106 110 48

INVESTIGACION / DIFUSION DE CONOCIMIENTO CIENTIFICO: La investigacion biomédica y en ciencias de la salud es un instrumento
clave para mejorar la calidad y la expectativa de vida de los ciudadanos. Todos los afios se desarrollan proyectos de investigacion y del
Plan de Calidad en el HUF y son de destacar especialmente los proyectos relacionados con el desarrollo de sistemas de informacién que
ayuden a la gestion asistencial, en los que el HUF es referente (ver 4D y 4E).

Indicadores 2006 2007 2008 2009
N° de articulos publicados 18 45 58 50
N° de proyectos de Investigacion y Desarrollo 14 31 24 44
Financiacion 80.875 € 336.307€ | 324329€ | 387.157€
N° de proyectos Plan de Calidad (calidad, innovacion, buenas practicas) 3 4 17
Financiacion 108.611€ | 131.466€ | 809.638 €

GESTION AMBIENTAL.: La implantacion y desarrollo del proyecto Hospital Sostenible ha supuesto que el hospital esté en disposicion de
obtener la certificacion 1ISO 14001 (ver 4C), asi como la puesta en marcha de numerosas acciones encaminadas a la mejora de consumos y
gestion de residuos, que han supuesto una drastica reduccion de consumos, especialmente en los primeros afios de implantacion (en 2009
entra en funcionamiento un nuevo edificio, con el consiguiente aumento de consumos).

Principales Acciones de mejora relacionadas con la gestién ambiental: Instalacién de toldos / Sustitucidon de puertas batientes por puertas
automaticas para evitar las corrientes que se producen por dejar puertas abiertas / Cambio de ventanas para la mejora de los cerramientos
/ Instalacién de variadores de velocidad en escaleras mecanicas, Independizar circuitos de alumbrado / Instalacion de sistemas de control
de presencia / Instalacidn de interruptores temporizados / Instalacion de sistemas de luz natural / Sustitucién de lamparas instaladas por
lamparas de bajo consumo / Instalacién de ld&mparas de vapor de sodio y LED en parking / Instalacion de reductores de caudal en los grifos
y duchas / Control de pérdidas / Adecuacion de la Instalacion Frigorifica y Térmica del CEP “El Arroyo” / Instalacion de Placas Solares de
Energia Solar Térmica / Desarrollo de un parque lineal / Estudio de valorizacion de residuos organicos por compostaje / Estudio de recogida
de agua de lluvia de cubiertas/ proyecto de jardines (racionalizacion de consumos y mantenimiento)

Indicadores 2006 2007 2008 2009
Consumo de gas natural (KWh.) 9.836.851 9.500.259 8.734.779,42 9.880.519
Consumo de electricidad (KWh.) 1.120.962,4 1.087.793,1 1.264.643,1 1.418.931,5
Consumo de agua (m3) 74.306 75.154 65.442 76.215
Residuos papel- carton (Kg.) 44.080 98.360 93.530 84.340
Residuos bio- sanitarios gestionados (Kg.) 31.094 36.596 38.965 37.728
Residuos quimicos gestionados (Kg.) 9.528 4,127 6.234 6.012
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CRITERIO 9 : RESULTADOS CLAVE | Subcriterio 9A

Resultados Clave del Rendimiento de la Organizacién

El hospital maneja a nivel de equipo directivo cuadros de mando con los resultados e indicadores clave que responden al seguimiento de
los Objetivos Clave del hospital, con caracter mensual. La revision de resultados supone una continua toma de decisiones para establecer
acciones de mejora que garanticen el adecuado avance del hospital en el cumplimiento de sus objetivos estratégicos (ver 2c y 2d).

RESULTADOS DE PRODUCCION

HOSPITALIZACION (N° INGRESOS) Peso medio (complejidad)
20.000 175 1,76 1,80
k 4 1,4 14 1,4
72 1 15.006 16108 557 15.819 15.59% 261
.507 ]
15.000 - 517
12500 +—
10.000 +— L5 |4 .5:
7500
5.000
2500 T T T
2006 2007 2008 2009
2006 2007 2008 2009
2006 2007 2008 2009
MEICADOIRES RES 0BJ COMP RES 0BJ COMP RES OBJ COMP RES 0BJ COMP
Intervenciones Quirlrgicas 10.752 11.706 9.346 9.791
Cirugia menor 2.761 3.342 3.138 3127
Complejidad actividad ambulatoria 0,837 0,841 0,837 0,935 0,871 0,880 0,929 0,806 | 0,884 0,891 0,814 | 0891
UCH CA 6.318 6472 4.309 5.488 4.286 3.867 4.225 3.633
Procedimientos fuera quiréfano 5.417 6.801 9.484 8.678 9.435 7.500 10.684 7.914
Hospital de Dia: (sesiones) 12521 11.401 14,521 9.999 16.423 10.001 17.714 8.867
N° de Urgencias 139.400 139.809 | 139.400 136.616 | 139.809 135.363 | 136.616
Consultas Externas Totales: 291.022 277.891 323.488 290.959 329.081 304.022 328.038 343.469
Primeras 130.851 137.774 127.398 128.999 125.430 119.599 121.999 129.995
Sucesivas 160.171 | 140.117 196.090 | 161.960 203.651 | 184.423 206.039 | 213.474
Partos 2.591 2.687 2.906 2.692
Exploraciones Diagnésticas Imagen 170.866 174.479 168.148 176.588
Determinaciones Laboratorios 1.835.565 2.187.700 2.361.554 2.393.935
RESULTADOS ECONOMICOS
Resultados INVERSIONES €
4.957.126 4.939.847
5.000.000 4.687.028
5.000.000 43445
3.884.966
4.000.000 4.000.000 1+—
3.000.000
2.000.000 3000.000 1= ]
1.000.000 69.894 0 2000000 1| |
0
2006 2007 2008 W
-1000.000 1000.000 +— 1
-2.000.000 ~1650.069
' 2006 2000 2008 2009
2006 2007 2008 2009
[DIEADEIRES RES RES RES RES
Gasto total 93.697.999 € 104.181.820 € 112.391.784 € 119.086.629 €
Gasto total sin amortizacion 89.307.405 € 99.328.617 € 107.735.280 € 114.160.643 €
Gasto en aprovisionamiento 22.081.185 € 23.869.351 € 29.111.933 € 30.507.318 €
Ingresos totales 98.012.444 € 104.251.714 € 112.391.784 € 117.921.549 €
Ingresos por SERMAS 85.234.000 € 98.721.911 € 106.600.555 € 112.964.163 €
Ingresos por facturacién a terceros 678.697 € 638.650 € 663.500 € 545.367 €
RESULTADOS ASISTENCIALES
o 2006 2007 2008 2009
1.20 DIDIEHDOIES RES | OBJ [ COM | RES | OBJ | COM | RES | OBJ | COM | RES | OBJ | COM
1,00 n
os Tasa mortalidad 177 242 235 273
o0l intrahospitalaria
Tasa mortalidad cancer 114 11,8 [ 12,9 11,8 | 10,5 1141104 11,8
N° diagnésticos por alta 6,2 50 | 6,0 50 | 63 52 | 68 54
040 N° procedimientos por alta | 4,6 34 | 51 37 |54 39 | 55 4,0
Relacién sucesivas /12 12 |15 |17 | 15|15 (19 |17 [ 15|20 |17 |17 |20
0,00 % receta genéricos 1521148 1491165 83 |165(320]109 185320
2006 2007 2008 2009
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CRITERIO 9 : RESULTADOS CLAVE | Subcriterio 9B

Indicadores Clave del Rendimiento de la Organizacion

El hospital maneja a nivel de equipo directivo cuadros de mando con los indicadores clave que complementan y anticipan los resultados
clave, al estar correlacionados con ellos, con caracter mensual. La revision de resultados supone una continua toma de decisiones para
establecer acciones de mejora que garanticen el adecuado avance del hospital en el cumplimiento de sus objetivos estratégicos (ver 2c y
2d).

INDICADORES DE EFICIENCIA ECONOMICA

Cumplimiento contrato consumo farmacia/poblacion
)2, 964.163€| 100¢€ 87¢€ —
100.000.000 € - TOTTE B 1472 563€ | | 80€
——u7.226.499¢ 75€
75.000.000€ +— — 54 €
47 €|
118.937.91 € 113.966.43p € 50€ 39%
50.000.000€ T oB.166.32d¢ 8.811.723€ 30€
25€ ]
25.000.000€ +— —1
e €
2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009
2006 2007 2008 2009
Leller Dol RES RES RES RES
Consumo farmacia 6.670.820 8.540.760 10.393.372 12.004.102
Consumo farmacia ambulantes 2.110.538 3.192.367 3.707.527 4.418.062
Consumo farmacia externos 1.502.986 2.582.725 3.839.242 4.919.555

INDICADORES DE PRODUCCION: (FRECUENTACION/ RENDIMIENTO)

9 - : 2006 2007 2008 2009

B % OCUPACION QUIROFANOS ’ INDICADORES = e e = o

Indice ocupacion Hospital (%) 80,58 | 85,94 | 85,07 | 83,30 |83,61*
74,5% 76,6% 76,6% 74,9% indice rotacion Hospital 52,17 | 55,01 | 54,61 | 54,06

7% 7% =O=76% B% N° de TAC por equipo y afio 11.378 | 11.991 | 12.763 | 13.887
Rendimiento locales CCEE (R O/E)* 1,20 1,03

sow || ||| [ Rendimiento locales HD (R O/E)* 2,22 1,05
*Ratio observado esperado
*Q plata

25% -

0% T T T
2006 2007 2008 2009
‘I:IResultado —&— Objetivo ‘

INDICADORES ASISTENCIALES (RESOLUTIVIDAD)

% urgencias ingresadas 2006 2007 2008 2009
INDICADORES RES | OBJ | COM | RES | OBJ | COM | RES | OBJ | COM | RES | OBJ | COM
’ 22 s Estanciamedia | g g 84 | 57 84 | 58 88 | 57 80
s bruta _ _
o Estancia media. | ; 18 | 07 19 | 08 18 | 07 17
preoperatoria ' ' ' ' ' ' ' '
. 83 83 o Sustitucion
8 cirugia 73,0 | 78,0 71,6 63,6 66,1
ambulatoria
. indice de
revisitas 6,9 73 75 72
urgencias 48 h
4 .z
Presion de 80,1 780 780 78,4
urgencias
0,
2 consultas de | g 5 | o5 | 515 | 931 20,2 | 18,6 167|162 | 21 | 169
alta resolucion
0,
0 de 100 92,5 | 100 99,1 | 100 99,2 | 100 98,9
2006 2007 2008 2009 codificacion
I::;g:s 216 | 22,7 205 222|198 222 | 208 24

Pagina 49 de 55



s

ANEXO 0: ORGANIGRAMA

Hospital Universitario
de Fuenlabrada
[ Comuninian co M

Director Garente
Carles Sangregono Yafez

Atencidn Paciente

Gabinele Juridico

Hospital Universitario
de Fuenlabrada

[ comunidad de Madia

i

ORGANIGRAMA
FUNCIONAL
HOSPITAL DE
FUENLABRADA

Gabinele
Comunicacin 201 'D
I I T I 1
Director h;éuhlf;sp:uﬂ ¥ Cantrol Director de Director Ecombmico Director de Culdados
. Tang Organizacion y Financiero y 55.66 Diractor da RR.HH Manuel [bafez
nmm;;n:m Op:ml-m- Sistemas Jorge -c:zdin Roberto R
Gome, Jesis de Castro
m—— e T L —
Diagnéstica por Cardislogia Sup Tarse Esiratagia Hosp
P Sstemas de Econérmico- Planificacion
nfarmacita RRHH
| - infarm Financiaro || Pakulets =4
Analisis Clinicos Digestivo
28 ®
I I Strminletios Geslidn Persanal
Aral. Patoldgica Dermaiciogla Contral da - el a8
— Gestidn
T —
Msdicra intansiva Medicina Intema 3C-30 3E
I = == - 3F Urgancias
Anasiesioiogl Oneslagls L Gestidn de
i Pacienies
| - Sanvico Ticnico = Innevasitn y Des Est Ouliingics
Farmacia Pediatia
Bioque Quinirgico Reanimactn
1 1 55. Generalas |
Ofalmisiogia Cirugla Ganeral y HospRal de Déa CEx
[em——
1 T CEP El Areye Obabetrica
ORL Ginscakagia
| Refmbiliacin
1
Uralogia Travmatologla
I I
| Caligad | Investigacidn

Pagina 50 de 55



“q Hospital Universitario
de Fuenlabrada

[ comunidad de Madia

ANEXO 1: EJEMPLO PARCIAL PLAN ESTRATEGICO Y SU DESARROLLO

» Q Hospital Universitario
de Fuenlabrada

SaludMadrid Lineas estratégicas

. DESARROLLO PROFESIONAL
. COMUNICACION INTERNA

. IMAGEN CORPORATIVA

. POLITICA DE RETRIBUCIONES

LE1 . )
1. ORIENTACION A LA POBLACION

2. DESARROLLO TECNOLOGICO
3. INVESTIGACION APLICADA

d

o]
3
5
£
S

ADECUACION
LA OFERTA DE
EXCELENCIA HACIA
LAS PERSONAS

TECNOLOGICA Y DE

E4 )
1. GESTION POR PROCESOS

2. COORDINACION ASISTENCIAL
3. SEGURIDAD CLINICA

1ClI

LE 2

1.MODELO DE RELACION
2.DERECHOS E INFORMACION
3.MEDIR LA SATISFACCION

UNA ASISTENCIA

SEGURA, AGIL,
RESOLUTIVA, Y

:
:
i
:
:

LES
1. TIC's: SOPORTE AL FUNCIONAMIENTO

2. DESARROLLO ARMONICO DE LAS TIC'S

INNOVACION Y
DESARROLLO EN

N q Hospital Universitario
de Fuenlabrada

SaludMadrid PLANES DE ACCION

LE 4

UNA ASISTENCIA
SEGURA, AGIL,
RESOLUTIVA, Y

ICIEN

Implantar un sistema de gestiéon por procesos en el hospital I
* Apoyo de los responsables y difusiéon del proyecto
« Identificar, definir y desarrollar los procesos de las distintas unidades de responsabilidad del hospital (urs)
« Integrar los procedimientos establecidos (o futuros) en el sistema de gestidon por procesos
* Establecer y desarrollar la sisteméatica para mejorar de forma continua los procesos

Sistema de comunicacion interna para la coordinacién efectiva de la prestacién de los servicios asistenciales
* Organizar 2-3 grupos de discusion
« Identificacion de problemas de comunicacién en la asistencia
« Identificar y proponer areas de mejora a corto plazo
« Definir los requisitos de comunicacién de cada proceso asistencial (requisitos cliente-proveedor)
e Incorporar los requisitos aprobados en la sistematica de gestiéon y mejora de procesos
« Evaluar las mejoras realizadas

Gestionar el sistema para la deteccién, analisis y prevencion de efectos adversos e incidentes
« Definir las actividades de la unidad funcional de riesgos del hospital
« Establecer un programa de formacién continuada en gestiéon de riesgos sanitarios
* Implantar un sistema de notificaciéon de incidentes y de efectos adversos
« Definir otras fuentes de informacién para la deteccién de incidentes y efectos adversos
« Definir un sistema de analisis y difusion de resultados
* Implantar las recomendaciones que estan vigentes para la seguridad del paciente
* Implantar medidas recomendadas para la seguridad del medicamento
* Mantener los sistemas de seguridad que ya estan implantados en el hospital
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ANEXO 2: MAPA DE PROCESOS Y EJEMPLO DESPLIEGUE IDEF

Hospital Universitario
de Fuenlabrada

[ comunidad de Madia
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ANEXO 3: MAPA DE APLICACIONES OPERATIVAS

Mapa de aplicaciones
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ANEXO 4: Benchmarking con categorizacion y ajustes de riesqos

CM, grupo 2 (7 hospitales)

2008
INDICADORES Ratio O/E | Orden | Punt. Norma
Estancia Media global 0,90 2 -1,08
Estancia media prequir(irgica programada 0,46 1 -1,13
Mortalidad global 0,78 2 -1,03
Complicaciones 1,39 7 0,65
Reingresos Hospitalarios 1,03 7 0,93
Ambulatorizacion 1,09 2 1,21
Relacion consultas sucesivas / primeras 0,92 4 -0,06
Relacion de consultas alta resolucion / primeras 1,34 3 0,58
Rendimiento CCEE 1,20 4 0,39
Rendimiento HD 2,22 1 1,84
Unidad de Actividad / Gasto 1,03 4 -0,21
Global 1 5,53

Ratio O/E: observado /esperado

TOP 20 (Espaiia) IASIST, Grupo grandes hospitales generales

de Fuenlabrada

“‘ Hospital Universitario
(=}

2006 2007 2008 2009
INDICADORES Ratio O/E | Orden | RatioO/E | Orden |RatioO/E | Orden | Ratio O/E | Orden

Estancia Media global 5,602 1 5922 1 0,80 2 0,74 5
Mortalidad global 0,60 1 0,68 2 0,58 2 0,68 7
Complicaciones 2,61 14 1,94 19 1,90 25 1,49 32
Reingresos Hospitalarios 1,18 11 1,12 11 1,02 15 0,93 9
Hospitalizaciones evitables 0,63 1 0,58 1
Ambulatorizacion 85,390 1 1,26 2 1,26 3 1,22 4
Resolutividad CCEE 0,69 0,84 0,93 0,77

Gasto aprovisionamiento / Unidad de Actividad * 2.607¢ 11 2.696° 2 406 7 352 6
Unidad de Actividad / Trabajador ** 31,3 7 39,0 5
Global 13 5 5 4
N participantes 14 20 26 33

Ratio O/E: observado /esperado,* €, ** Unidades de actividad ajustada

a: estancia media ajustada por casuistica, b: tasa de sustitucion en CA (%), c: coste total por Unidad de actividad ajustada

2006: Grupo hospitales generales de modelo laboral

[ comunidad de Madia
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GLOSARIO DE TERMINOS

Atencién Primaria

Atencién al Paciente

Best in class

Cirugia Ambulatoria
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Centro de Especialidades Periférico

Comunidad de Madrid
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Direccion por Objetivos

Equipo Directivo

European Foundation Quality Management
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Iniciativa Hospital Amigo de los Nifios
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indice de Satisfaccion Empleados
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Planificacion y Desarrollo de Recursos Humanos.
Prevencion de Riesgos y Salud Laboral
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Recursos Humanos.
Reglamento de Régimen Interior

Sistema Informacion Asistencia

Sistema de informacion econémica (Systems, Applications, Products in Data Processing)
Servicio Madrilefio de Salud

Sistema Nacional de Salud

Sistema de gestion de Sugerencias, Quejas y Reclamaciones.
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Unidad de Responsabilidad
Universidad Rey Juan Carlos
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