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I.- INTRODUCCION.

La planificacion estratégica es un proceso que dirige al futuro la atencion de una
organizacion, de manera que la capacita para adaptarse mas rapidamente a los cambios
al enfocar sus esfuerzos en la direccidn en que decide avanzar. Trata de la relacion entre
lo real y lo deseado. Las ideas relativas a donde esta el hospital hoy, dénde quiere estar
mafiana, y qué pasos deben darse para llegar alli, impregnan cada una de las tareas del
proceso.

El plan estratégico (PE) es una herramienta clave para el aprendizaje organizativo,
aspecto que debe considerarse a lo largo de todo el proceso, no solo de formulacion,
sino también de implantacion, etapa ésta en la que fallan la mayor parte de los planes
estratégicos.

En el caso del Hospital Valle Del Nalon (HVN), la utilidad del proceso de
planificacion estratégica deriva de la realizacion de un trabajo en comdn de los
responsables de la gestion del centro que ha de traducirse progresivamente en una vision
compartida de la situacion del mismo y de las lineas basicas que han de guiar su gestién
en el futuro.

El PE del HVN es un documento que recoge las lineas generales de actuacion del
centro. Sus principales fines son los siguientes:

e Facilitar una perspectiva comdn de las iniciativas a llevar a cabo para intentar
conseguir una actuacion coherente de todas las unidades y miembros del
hospital.

e Constituir un elemento clave de comunicacion interna del centro.

e Facilitar el despliegue de objetivos en toda la organizacion de modo que se
mantenga un enfoque unificado a lo largo y ancho de la misma.

e Dar sentido y coherencia a las diversas iniciativas procedentes de los diferentes
ambitos de decision que afectan al centro (Servicios y Unidades, Consejeria de
Salud y Servicio de Salud especialmente).

Se ha elaborado el PE con una metodologia que ha de permitir la participacion y
las aportaciones de los diferentes profesionales del Hospital, asi como una sencilla
actualizacion anual. Inicialmente, en 2004, la comision de Direccién del Hospital
adopto la iniciativa de la puesta en marcha del proceso y la elaboracion de los diversos
documentos de trabajo con el fin de establecer el marco de actuaciones. A lo largo de
2005 se produjo un incremento de la participacion en la actualizacién de los aspectos
generales del plan (Misidn, vision, valores, estrategias). En la actual edicion se ha
llevado a cabo una revision menor en el seno de la Comision de Direccion.

Hemos pretendido utilizar un formato que permita desplegar los objetivos
estratégicos en objetivos anuales del plan de gestién, por lo que se formulan
exclusivamente en el documento objetivos y estrategias que han de constituirse en las
guias para la formulacion de los objetivos anuales.

A lo largo del periodo 2004-2006 se han ido produciendo algunas
modificaciones en la metodologia de elaboracion que han contribuido a configurar un
proceso que puede considerarse dotado ya de suficiente estabilidad.

Una vez conseguida dicha estabilidad en la metodologia se hace necesario
integrar las actuaciones del PE con las del plan de gestion y la gestion de procesos,
asunto que condiciona el éxito en la implantaciéon de un PE. Ese es el reto fundamental
que nos planteamos para 2007.
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I.- ORGANIZACION DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA EN EL HVN.

La experiencia de tres afios con la reformulacion anual del plan estratégico ha
permitido que, tal como se planteaba en el documento de 2004, se haya producido un
progresivo incremento en la participacion para su elaboracion. No obstante, la comision
de direccién (CD) del HVYN ha mantenido las funciones de comité de planificacion.
Dicha funcion ha sido integrada en el trabajo diario de la misma incluyendo
sistematicamente en el orden del dia de sus reuniones el abordaje de los diferentes
aspectos derivados de la elaboracion y el seguimiento del plan estratégico. A o
largo de este periodo, se ha producido la participacién de los siguientes grupos en la
elaboracion del plan:

- Mandos y responsables de unidades de la Direccion Médica.

- Miembros de la Junta Técnico- Asistencial.

- Mandos y responsables de unidades de la Direccion de Enfermeria.

- Mandos y responsables de unidades de la Direccion de Gestion.

- Mandos y responsables de unidades de las Areas Adscritas a Gerencia.

- Coordinadores de calidad del HYNL y miembros de la Comision Central de
Garantia de la Calidad del Hospital.

- Miembros de la Junta de Personal del hospital.

- Representantes de Asociaciones de Vecinos del Area de influencia del
hospital.

- Responsables de la gerencia de Atencion Primaria del Area Sanitaria VIII.

- Médicos de APS del Area Sanitaria VII1.

1. El proceso de P.E. Caracteristicas generales.

1.1. Nivel de participacion del personal del HVNL.

En la fase de reformulacion y actualizacién del plan, manteniendo la funcion de
la Comision de Direccion se continuara buscando la participacion de una
proporcién cada vez mayor de personas del centro. En la fase de discusion del
despliegue del plan y las estrategias a las unidades, se buscara la méxima
participacion de los miembros de las diferentes unidades.

1.2. Horizonte de planificacion.

El horizonte temporal de los objetivos estratégicos se establece en tres afios.
No obstante, se debe buscar el seguimiento, la reflexion y la actualizacion
continua a través sobre todo de una mayor integracion de las fases de evaluacion
y aprendizaje en el proceso de planificacion. En ese sentido se utiliza una
metodologia que posibilita tal integracién, procediendo a una reformulacién
anual del PE en funcion de los nuevos eventos que se hayan dado a lo largo del
afio previo. En consonancia con la realidad del Hospital como un centro publico,
parece razonable llevar a cabo una reformulacién con mayor profundidad cada
cuatro afos, coincidiendo con los afos en que se celebran elecciones en la
Comunidad Autonoma. En ese sentido, corresponde realizar dicha reformulacion
en profundidad a lo largo del afio 2007.
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1.3. Calendario de planificacion.

Se desarrolla en el cronograma del proyecto. Se han producido variaciones
en el mismo, siendo el utilizado para el plan 2006 el que se presenta a

continuacion.

PLAN ESTRATEGICO 2007. CRONOGRAMA (afio 2006).

1/2]3]4]|5|6[7[8]9 |10

11 |12

Procedimiento

Mision, vision y valores

Mapa estratégico y FCE

CM estratégico. Propuesta

Analisis estratégico. Entorno

Analisis estratégico: an. interno

Iniciativas estratégicas

O N[O IWIN|F-

Aprobacion del plan

1.4.Integracion en la gestion diaria.

El PE se despliega a través de los planes de accion y los objetivos anuales que
constituyen, junto a los aspectos de mantenimiento y mejora continua de la gestion

diaria de los procesos, el plan de gestion anual.
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2. Las actividades en que se descompone el proceso de P.E.

El proceso completo de Planificacion estratégica en el HVNL, ha de constituir
un ciclo PDCA completo, cuyas actividades para el documento actual se han
desglosado del siguiente modo.

2.1. Planificar (P).

2.1.1. /Qué queremos conseguir?: ElI marco estratégico del HVNL. En esta
fase, se describen o actualizan los aspectos generales que definiran
nuestro “viaje”, con un nivel de concrecion progresivamente creciente.

2.1.1.1. Revision (o formulacion en su caso) de la Mision, Vision y Valores
del HVNL.

2.1.1.2. Definicién de las areas de resultados clave (objetivos estratégicos) y
elaboracion del mapa estratégico. Establecimiento de las areas en que
se considera imprescindible conseguir buenos resultados de cara a
conseguir alcanzar la visién formulada.

2.1.1.3. Definicién de los factores clave para el éxito y de las mediciones que
nos permitiran decidir si hemos conseguido lo que pretendiamos.

2.1.1.4. Definicién de los objetivos a conseguir en los factores clave y las
areas de resultados clave.

2.1.2. Andlisis estratégico. ¢En qué situacion nos encontramos?.

2.1.2.1.Andlisis interno.
2.1.2.1.1. Autoevaluacion. Situacion con respecto al modelo de
Acreditacion de la Joint Comission International. Siguiendo
el documento Estrategias de Calidad para la Administracion
Sanitaria del Principado de Asturias, el hospital se haya
embarcado en un proyecto de Acreditacion segin este
modelo, que se pretende culminar en 2007. Asi pues, es clave
el conocimiento de las evaluaciones previas efectuadas de
modo que podamos actuar sobre nuestras principales
oportunidades de mejora.
2.1.2.1.2. Situacion de las actividades para la acreditacion docente.
2.1.2.1.3. Laevaluacion de la situacion y tendencias de areas criticas de
resultados, segun el contrato programa.
2.1.2.1.4. Evaluacion de la estrategia previa. Rendimiento respecto al
plan estratégico versiones 2004 y 2006 y planes de gestion
previos.
2.1.2.1.5. Necesidades de los clientes y niveles de satisfaccion.
2.1.2.1.6. Autoevaluacion segun el modelo de la EFQM realizada en
2006, dirigida a la deteccion de puntos fuertes y areas de
mejora.
2.1.2.1.7. Opinién de los profesionales de APS del Area en una
encuesta dirigida a conocer los principales aspectos a mejorar
desde su perspectiva.
2.1.2.2.Anélisis del entorno. Aspectos clave del entorno. Para el analisis del
entorno en el periodo actual se utilizo, aparte de la informacion
previa, el documento “Healthcast 2020”.

2.1.3. ¢Qué vamos a hacer para conseguir alcanzar la vision?. En esta fase, se

definen, sobre la base de la realidad de nuestro punto de partida, los
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planes de accion o las iniciativas que nos han de permitir alcanzar la
vision.
2.1.3.1.Estrategias a llevar a cabo en el proximo ejercicio para mejorar
nuestros resultados clave.
2.1.3.2.Iniciativas a abordar para conseguir implantar las estrategias.
2.1.3.3.Formulacion de los objetivos anuales en el seno de esas iniciativas y
estrategias.
2.1.3.4.Proyectos a abordar prioritariamente.
2.1.3.5.Despliegue de los proyectos a planes de accion, unidades y procesos.

2.2. Hacer (D).

2.2.1. Elaboracion del plan de gestién anual. Puede considerarse un ciclo
PDCA incluido en el mas amplio de planificacion estratégica. Es el
instrumento para implantar las estrategias en el periodo de gestion de un
afio.

2.2.1.1. “P”. Determinacion de los objetivos e indicadores a monitorizar y
despliegue a las unidades de responsabilidad correspondientes.
2.2.1.2. “D”. Realizacion de las actividades establecidas.
2.2.1.3. “C”. Revision del cumplimiento de los objetivos.
2.2.1.4. “A”. Implicaciones y “lecciones aprendidas” para el planteamiento
de objetivos del afio siguiente.
2.3. Verificar (C).

2.3.1. Reuvision periddica del cumplimiento del plan estratégico y andlisis de las

desviaciones.
2.4. Ajustar (A).

2.4.1. Recopilacion de las “lecciones aprendidas” por fallos en el
planteamiento de la estrategia o por modificaciones del entorno que han
hecho obsoleta alguna de las estrategias, para su utilizacion en el
siguiente ciclo de planificacion.

2.4.2. Lleva implicita la aprobacion anual del plan estratégico con las
modificaciones a que haya habido lugar, y no solo la elaboracion del plan
de gestion del afio siguiente. Asi pues, la totalidad de este ciclo ha de
Ilevarse a cabo a lo largo del periodo de un afio.
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11.- LA MISION Y LA VISION: HACIA DONDE DESEAMOS IR.

MISION.

El Hospital Valle del Nalén es un centro del SESPA que se dedica a mejorar la
calidad de vida relacionada con la salud (CDVRS) de la poblacion del Area VIIIy
del resto de su area de influencia, satisfaciendo sus expectativas a través de una
asistencia sanitaria especializada eficiente, y de la generacion y difusion del
conocimiento necesario para conseguirlas.

VISION.

Un buen hospital, un buen centro de trabajo, una institucion prestigiosa.

VALORES O PRINCIPIOS OPERATIVOS.

e Orientacion a las necesidades del paciente vy de la sociedad.
Las necesidades de nuestros pacientes y de la sociedad a quienes atendemos, seran
la guia fundamental para el disefio y la prestacidn de nuestros servicios.

e Desarrollo de las personas.

Hemos de conseguir que la organizacién y las actividades que dentro de ella
Ilevamos a cabo, constituyan un entorno que contribuya al desarrollo de todos los
trabajadores. Consideramos que para poder realizar esto, debemos trabajar en varios
aspectos:

- Formacién. Aparte de los conocimientos técnicos sobre el puesto de trabajo,
es imprescindible conocer la relacion de nuestra actividad con las de los
demas.

- Comunicacion. Desarrollaremos mejor nuestro trabajo si disponemos de la
informacidn que nos muestre el por qué del mismo y la contribucién que
representa nuestra actuacion a la consecucion de la mision y los objetivos
del hospital.

- Seguridad en las condiciones de trabajo. El garantizar unas condiciones de
trabajo en las que el riesgo esté minimizado y se fomente la proteccion ha
de ser una preocupacion constante de todos en el hospital..

- Trabajo en equipo. No es posible trabajar de modo individualista y sin
contar con el resto de personas implicadas en nuestra organizacion. Por ello
debemos fomentar la conciencia de trabajo en equipo como forma habitual
de trabajo en el hospital.

e Mejora continua de nuestra organizacion.

Para el cumplimiento de nuestra mision y vision, es imprescindible adoptar el
principio de la mejora continua de todas las actuaciones que llevemos a cabo en nuestra
organizacion.
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e Eficiencia.
Nos esforzamos por conseguir el mejor nivel de resultados posible utilizando de
manera responsable los recursos que la sociedad pone a nuestra disposicion..

e Cooperacion.
Dentro del hospital debemos ser capaces de establecer un sistema de trabajo basado

en la cooperacion y apoyo entre los profesionales y las unidades, que nos permita
realizar contribuciones creativas para la consecucion de nuestra mision.

Para el cumplimiento de nuestra mision es imprescindible trabajar junto con otras
organizaciones que se dirigen asimismo a la mejora de la calidad de vida de nuestros
ciudadanos.

e Participacion .
La participacion de los pacientes en su proceso asistencial, de los representantes de
la sociedad en la gestion del centro y de los trabajadores en sus procesos de trabajo.

e Compromiso con el medio.
En todas nuestras actividades debemos tener en cuenta su impacto ambiental,
pensando siempre en minimizarlo y en mejorar el medio.
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IV.- LAS AREAS DE RESULTADOS ESTRATEGICOS Y EL MAPA
ESTRATEGICO.

Para conseguir alcanzar nuestra vision y cumplir con nuestra mision, debemos
conseguir buenos resultados en diversas areas. Esas areas representan un mayor nivel de
concrecion a partir de la formulacion mas general contenida en la vision. En nuestro
caso, a partir de la participacion de los diferentes grupos mencionados en la
introduccién y con la agrupacion de los conceptos aportados utilizando diagramas de
afinidad, las areas clave en que debemos conseguir buenos resultados (nuestros
objetivos estratégicos), son las que se enumeran a continuacion:

1. Alcanzamos el cumplimiento de la misién y la vision del hospital.

El HVN debe, en ultima instancia cumplir con su mision, satisfaciendo asi las
expectativas de la autoridad sanitaria, responsable final de las prestaciones del centro.
Interpretamos que estas expectativas incluyen la consecucion del resto de areas u
objetivos estratégicos asi como el cumplimiento del Contrato Programa.

2. Satisfacemos las necesidades y expectativas de nuestros clientes y nuestra
poblacion.
Como organizacion prestadora de servicios, la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de nuestros clientes finales (los pacientes que atendemos) y la poblacion
de nuestra area de influencia constituye nuestra razén de ser.

3. Sostenibilidad.

El HVN debe contribuir, en la consecucion de sus fines, a que el sistema
sanitario publico sea viable a través de un elevado nivel de eficiencia y moviéndose
dentro del presupuesto establecido por la Autoridad Sanitaria.

Debemos conseguir a través de nuestras actuaciones que la Sociedad a la que
servimos en ultima instancia tenga una imagen positiva de nuestro hospital.

Junto a la sostenibilidad econdmica y social, tenemos responsabilidad en la
vertiente ambiental, la cual debe ser gestionada activamente también.

4. Cooperacion con otros niveles asistenciales.

El HVN pertenece a la red del SESPA, siendo precisa, para la satisfaccion de las
necesidades y expectativas de nuestros pacientes la colaboracion con APS y con otros
centros del area o de referencia, sobre todo del SESPA, pero también de otros &mbitos,
tanto sociales como sanitarios.

5. Mejora continua del HVN.

Los resultados relevantes han de conseguirse, especialmente en una organizacion
con la complejidad de un hospital, a través de la gestion sistematica de los diferentes
componentes clave del mismo. Debemos preocuparnos de implantar un sistema de
gestion que soporte el abordaje de los distintos objetivos de un modo coherente y
coordinado contemplando los multiples niveles relevantes en nuestro hospital.

6. Personas satisfechas e implicadas.

La base de los resultados de toda organizacion esta en las personas que trabajan
en ella, y especialmente su competencia y motivacion. En el HVN debemos esforzarnos
por conseguir una organizacion que facilite la implicacion de las personas y la
satisfaccion de sus expectativas.
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Estas grandes areas de resultados, no son independientes entre si. La interrelacion
existente entre ellas, se puede apreciar mejor si se expresa graficamente, objetivo que
pretende cubrir el mapa estratégico que a continuacion se presenta:

Alcanzamos el cumplimiento de la mision y
vision del hospital.

Satisfacemos las Sostenibilidad
necesidades y 7
expectativas de

nuestros clientes y

nuestra poblacion.

A

Cooperacién entre

Mejora continua de la niveles asistenciales

organizacion

A\ 4

Personas satisfechas e implicadas

Asi pues, las diversas areas de resultados estratégicos estan interrelacionadas.
Ello quiere decir que los objetivos e iniciativas que nos planteemos llevar a cabo en
cualquiera de ellas, incidirdn también en la consecucion de buenos resultados en varias
de las otras. Esta interrelacion permite apreciar mejor el hecho de que los objetivos
estan interconectados y todos contribuyen a un fin Gltimo que no es otro que el de
alcanzar nuestra vision y cumplir con nuestra mision.
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V.- LOS FACTORES CLAVE PARA EL EXITO.

Con el nivel de desagregacion de la vision alcanzado hasta este momento no se
consigue aun una formulacién suficientemente concreta que nos permita poner en
marcha iniciativas especificas que nos lleven a alcanzar objetivos medibles. Por este
motivo, es preciso alcanzar un mayor nivel de concrecidn, el cual lleva inevitablemente
aparejado un mayor nivel de desagregacion. Es decir, para concretar, debemos describir
los diversos elementos que son fundamentales para conseguir buenos resultados en cada
una de las areas de resultados estratégicos. Estos son los factores clave para el éxito
(fce). En este nivel, ya nos es posible asimismo presentar una propuesta inicial de
mediciones que nos ayuden a determinar hasta qué punto estamos alcanzando resultados
positivos en cada uno de dichos factores. Dichas mediciones no se incluyen en este
documento (consultar la presentacién en formato tabla del plan estratégico). Los fce en
cada una de las areas estratégicas de resultados se mencionan a continuacion.

1. CUMPLIR LA MISION Y ALCANZAR LA VISION.

1.1. Cumplir el contrato programa.

1.2.  Cumplir el resto de areas de resultados estratéqgicos.

2. SATISFACER A NUESTROS CLIENTES FINALES.

2.1. Cartera adecuada.

2.1.1. Disponemos de los servicios necesarios. Faltan...
2.1.2. Disponemos de los servicios necesarios. Sobran...
2.1.3. Brindamos la atencion incluida en nuestra cartera.
2.1.4. Servicios de referencia para lo no incluido en el HVN.

2.2.  Asistencia adecuada.
2.2.1. Efectividad.

2.2.1.1. En procesos concretos.

2.2.1.2. En lo solicitado en el contrato programa.
2.2.2. Seguridad.

2.2.2.1. Infeccion nosocomial.

2.2.2.2. Farmacos.

2.2.2.3. Complicaciones.

2.2.2.4. Ulceras por presion (UPP).

2.2.2.5. Caidas.

2.2.2.6. Seguridad e higiene en procesos concretos.

2.2.2.6.1. Hemodialisis.

2.2.2.6.2. UCLI.

2.2.2.6.3. Radiologia.

2.2.2.6.4. Quirofanos.
2.2.3. Accesibilidad.

2.2.3.1. Demora quirdrgica.

2.2.3.2. Demora en consultas.

2.2.3.3. Demoras en urgencias.

2.2.3.4. Demoras en estudios complementarios.
2.2.3.5. Tiempo de ciclo de estudios.
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2.2.3.6. Tiempo de ciclo en procesos concretos.

2.2.3.7. Accesibilidad en poblaciones marginales.
2.2.3.8. Accesibilidad definida en el contrato programa.
2.2.4. Educacion del paciente y su familia.

2.3. Atencion adecuada.

2.3.1. Trato.

2.3.2. Informacion.

2.3.3. Hosteleria.

2.3.4. Intimidad y confidencialidad.

2.4.  Participacion.

2.4.1. Participacion ciudadana.
2.4.1.1. Cooperacidn con asociaciones vecinales.
2.4.1.2. Comisidn de participacion hospitalaria.

2.5. Investigacion.
2.5.1. Publicaciones.

2.5.2. Proyectos.

2.6. Docencia.
2.6.1. Acreditacién docente.

3. SOSTENIBILIDAD.

3.1. Ingresos.
3.1.1. Facturacion a terceros.

3.1.2. Otros ingresos.

3.2.  Eficiencia. Utilizacion adecuada.

3.2.1. Hospitalizacion.

3.2.2. Farmacos.

3.2.3. Implantes.

3.24. Estudios radiologicos.

3.2.5. Estudios / pruebas de laboratorio.

3.2.6. Tecnologia. Renovacidn, basada en evidencia.

3.2.7. Tecnologia. Implantacion de nuevas tecnologias basada en evidencia.
3.2.8. Tecnologia. Uso adecuado de las tecnologias.

3.2.9. Consumibles de laboratorio.

3.2.10. Material sanitario.

3.2.11. Rendimiento de las instalaciones.
3.2.11.1. Quirofanos.
3.2.11.2. Otras instalaciones.

3.3. Ambiental.

3.3.1. Gestion ambiental.
3.3.1.1. Gestion ambiental certificada.
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4. COOPERACION CON OTROS NIVELES ASISTENCIALES.

4.1. Cooperacién con APS.

4.1.1. Continuidad e integracion de la atencion.
4.1.2. Comunicacion APS-AE.

4.1.3. Iniciativas de &rea.

4.1.4. Contrato programa.

4.1.5. Cooperacién con Carbayines y Valdesoto.

4.2. Cooperacion con centros de referencia.

4.2.1. Cooperacion con el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA).
4.2.2. Cooperacion con Cabueries.

4.3. Cooperacién con el Sanatorio Adaro.
4.3.1. Programa de asistencia geriatrica del area VIII.
4.3.2. Coordinacion de varias unidades con el SAD.

5. MEJORA CONTINUA DEL HOSPITAL VALLE DEL NALON.

5.1. Liderazgo.
5.1.1. Gestion del liderazgo.

5.1.2. Gestion de los procesos.
5.1.3. Gestion de la mejora.
5.14. Despliegue de objetivos.

5.2. Herramientas de gestion.

5.2.1. Gestionamos las dimensiones relevantes.

5.2.2. El sistema de informacion refleja las dimensiones relevantes.

5.2.3. Gestidn por procesos.

5.2.4. Planificacion estratégica.

5.2.5. Unidades de gestion clinica en funcionamiento.

5.2.6. Sistema de gestion de riesgos.

5.2.7. Gestionamos las tecnologias de la informacién y la comunicacion
(TIC).

5.2.8. Certificacion 1SO.

5.2.9. Acreditacion segun el modelo de la Joint Commission International
(JCI).

5.2.10.  Autoevaluacion segun el modelo de la EFQM.

6. PERSONAS SATISFECHAS E IMPLICADAS.

6.1. Adecuacion del trabajo.
6.1.1. Organizacion.
6.1.2. Cargas.

6.1.3. Medios.
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6.2. Desarrollo profesional.

6.2.1.
6.2.2.
6.2.3.

Formacion.
Promocion.
Iniciativa.

6.3. Cualificacion.

6.3.1.

6.4. Clima.
6.4.1.

Nivel de cualificacion.

Clima.

6.5. Condiciones laborales.

6.5.1.
6.5.2.
6.5.3.
6.5.4.
6.5.5.

Equidad.

Estabilidad.
Autonomia.
Transparencia.
Condiciones laborales.

6.6. Implicacidn.

6.6.1.

6.6.2.
6.6.2.1.
6.6.2.2.

Implicacion de las OOSS en la organizacion.
Implicacion.
Comunicacion.

Participacion en las decisiones /equipos de mejora.
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VI.- LA SITUACION DEL CENTRO. LOS PRINCIPALES PROBLEMAS.

Se resumen a continuacion los principales aspectos a abordar dada la actual
coyuntura y la situacién actual del hospital. En el documento correspondiente al afio
2004 se formuld con gran amplitud este apartado. Para el afio 2007 se resumen a
continuacion los principales aspectos a abordar dada la actual coyuntura y la situacién
actual del hospital.

1. ENTORNO.
Se describen los elementos mas relevantes del entorno, y para cada uno de ellos, la
evolucidn esperada y el posicionamiento deseado para el Hospital Valle del Nalén.

1.1.  Proveedores.
1.1.1. Tendencias:
1.1.1.1, Compras centralizadas. La Central de compras condicionara
nuestras opciones de negociacion. Por otra parte es previsible que
consiga una reduccion de los precios.
1.1.1.2. Progresiva transformacion en asociados en la prestacion del
servicio.
1.1.1.3. Demoras en los pagos reducen el nimero de proveedores,
restringidos progresivamente a grandes empresas.
1.1.2. Posicionamiento deseado:
1.1.2.1. El HVN sigue los procedimientos establecidos por el SESPA.
1.1.2.2. Se llevan a cabo proyectos con los proveedores considerados
estratégicos por el Hospital.
1.1.2.3. Una adecuada financiacion y cumplimiento nos permiten
evitar esta situacion.

1.2.  FEinanciacion del centro y acceso a los recursos.
1.2.1. Tendencia. Actualmente, presupuesto en base a historicos. Se espera
un progresivo desplazamiento al pago por desempefio (calidad, seguridad,
actividad al menos). Limitada ante las dificultades de financiacion de la
Administracion del Principado derivadas de la insuficiencia del sistema
vigente, siendo Asturias receptor neto.

1.2.2. Posicionamiento deseado:
1.2.2.1. Pago por desempefio integrado en nuestro sistema de gestion.
1.2.2.2. elevados niveles de productividad y eficiencia que nos

permiten cumplir el presupuesto.

1.3.  Sistemas sanitarios de los paises de nuestro entorno (OCDE).

1.3.1. Tendencia. Enfrentados a un incremento de costes y al reto de la
sostenibilidad, la globalizacidn esta provocando una tendencia hacia la
convergencia de los diferentes sistemas de aseguramiento. No es previsible
un cambio radical en los proximos afios en la financiacidn en nuestro
medio, pero esta tendencia acabara influyendo también en nosotros.

1.3.2. Posicionamiento deseado:

1.3.2.1. Somos eficientes y productivo.
1.3.2.2. Elevados niveles de satisfaccion del cliente, calidad y
seguridad.

15/ 26



1.3.2.3. Implantamos nuevas formas de gestion que integramos en
nuestro sistema de gestion.

1.3.2.4. Comunicacmos nuestros resultados.

1.3.25. elevado grado de normalizacion.

1.4. Sistema sanitario en Asturias.
1.4.1. Tendencias:

1.4.1.1. Mapa sanitario sera reconfigurado.

1.4.1.2. Potenciacion de la cooperacion entre centros.
1.4.2. Posicionamiento deseado:

1421, Amplia &rea de influencia.

1.4.2.2. Alianzas formales con diferentes centros y niveles

asistenciales.

1.5. Demografia del area Sanitaria VIII.
1.5.1. Tendencias:

15.1.1. Envejecimiento progresivamente creciente.

1.5.1.2. Inmigracién progresivamente creciente.

1.5.1.3. Reduccién de la poblacién (crecimiento negativo).
1.5.2. Posicionamiento deseado:

1.5.2.1. Atendemos la demanda de asistencia geriatrica.

1.5.2.2. Atendemos las necesidades de la poblacion inmigrante.

1.5.2.3. Amplia &rea de influencia.

1.6. Influencia creciente de los consumidores.
1.6.1. Tendencias:

1.6.1.1. Se deberé orientar la organizacion hacia las necesidades y
expectativas de los clientes.

1.6.1.2, Exigencia de implicacion en las decisiones que les afecten.

1.6.1.3. Mayor demanda de implicacion de las organizaciones de
usuarios y otras en la gestion de los centros.

1.6.1.4. Mayor demanda de implicacion.

1.6.1.5. Concienciacion de los costes.

1.6.2. Posicionamiento deseado:
1.6.2.1. Buenos resultados en satisfaccion del cliente. Principales

componentes: personalizacidn, comunicacion, transparencia y
confidencialidad.

1.6.2.2. Implicamos a los clientes en las decisiones que les afectan.

1.6.2.3. Tenemos establecidos suficientes cauces formales e
informales de participacion.

1.6.2.4. Transparencia en la informacion.

1.6.2.5. Los consumidores conocen y asumen los costes.

1.7.  Tecnologias de la informacién y la comunicacion.
1.7.1. Tendencia. Se incrementara su uso por parte de los profesionales, de
los usuarios y de la Administracién. Permitiran mejorar la gestion de
diversos resultados.

1.7.2. Posicionamiento deseado:
1.7.2.1, Las TIC nos permiten mejorar el acceso de nuestros
pacientes.
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1.7.2.2. Nuestros profesionales estan capacitados para su uso.

1.7.2.3. Las TIC permiten preservar la privacidad.
1.7.2.4. Las TIC permiten informar a 'y comunicar con las partes
interesadas.

1.8. Tecnologia.
1.8.1. Tendencias:

1.8.1.1. Las tensiones para la incorporacion de nuevas tecnologias se
incrementaran como consecuencia de las expectativas de las
diferentes partes interesadas y de las limitaciones para su
financiacion. Asi pues, cada vez habra que adoptar mas decisiones en
este ambito.

1.8.1.2. Nuevos farmacos: un grupo de gasto con tendencia de gran
crecimiento adn en el caso de que haya una utilizacion adecuada.

1.8.2. Posicionamiento deseado:

1.8.2.1. Usamos la tecnologia para mejorar nuestra eficiencia.

1.8.2.2. Realizamos evaluacion de tecnologias sanitarias en base a su
impacto en la productividad y en la esperanza de vida.

1.8.2.3. La evaluacion de tecnologias sanitarias se realiza de manera
sistematica como parte del proceso de planificacion.

1.8.2.4. Los profesionales participan activamente en la evaluacion de
las tecnologias sanitarias.

1.8.2.5. Uso racional del medicamento. Politica de uso de genéricos
implantada.

1.9. Personas
1.9.1. Tendencias:

1.9.1.1. Incremento de la necesidad de personas (especialistas).
1.9.1.2. Exigencias de competencia a muchos niveles a las personas
de la organizacion.
1.9.1.3. Incentivos segln su grado de contribucion.
1.9.2. Posicionamiento deseado:
1.9.2.1. Gestionamos la satisfaccion de las personas.
1.9.2.2, Conseguimos elevados nivele de competencia.
1.9.2.3. Tenemos instaurado un sistema de pago por desempefio

individual y de equipo.
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2. SITUACION INTERNA.

2.1. Comparacion con los estandares de la Joint Commission International.

2.1.1. Farmacia.

2.1.2. Hospitalizacion.

2.1.3. Formacion y cualificaciones del personal.
2.1.4. Seguridad clinica y de las instalaciones.

2.2.  Contrato programa 2006-2007.
2.2.1. Accesibilidad en LEQ y algunas pruebas.
2.2.2. Estancia media.
2.2.3. Tiempo de trombolisis.

2.3.  Plan estratégico.

2.3.1. Seguridad: gestion de la mortalidad y complicaciones. Bioseguridad.
Comisiones.

2.3.2. Accesibilidad: capacidad de resolucion CEXT, demoras en estudios
complementarios, flujo de pacientes en urgencias.

2.3.3. Confortabilidad. Accesibilidad fisica, percepcién de los médicos,
habitacion individual, derechos del paciente.

2.3.4. Investigacion.

2.3.5. Uso adecuado: EM, CMA (sobre todo en cirugia general), farmacia,

consultas, implantes, cesareas, gestion adecuada.
2.3.6. CM de unidades y ligazon al estratégico (CMI).

2.3.7. Cooperacion estratégica con APS.

2.3.8. Mejora del sistema de gestiopn: EFQM, JCI, comisiones clinicas,
gestion por procesos.

2.3.9. Sistema de gestidn de personas: opinidn, grupos de mejora, gestion
por competencias.

2.3.10. Implantacién de gestion clinica.

2.4. Opinion de APS.

2.4.1. El dispositivo de consultas externas del hospital no es adecuado.

2.4.2. Tardanza en atender a los pacientes en consultas externas.

2.4.3. Conocimiento de los médicos del hospital que atienden a sus
pacientes.

2.4.4. Informacidn al alta en consultas externas.

2.4.5. Resolucidn de los problemas por el servicio de urgencias.

2.4.6. Informacion y coordinacion para asegurar la continuidad al alta de
los pacientes.

2.4.7. Valoracion global de las consultas externas.

2.5. Autoevaluacion EFOM.

2.5.1. Despliegue de mision, vision y valores.

2.5.2. Proceso de gestion del liderazgo. Implicacion de los lideres. Proceso.
Oportunidades.

2.5.3. Reconocimiento e incentivos.

2.5.4. Comunicacion.

2.5.5. Trato equitativo.
2.5.6. Trabajo en equipo. Cooperacién dentro del HVN.
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2.5.1.
2.5.8.
2.5.9.

2.5.10.
2.5.11.
2.5.12.

Cooperacidn con otros niveles asistenciales.

Cultura de trabajo.

Proceso de planificacion estratégica.
Sistema de informacion.

Relacidon con partners.

Gestion de riesgos.
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VIl.- LAS ESTRATEGIAS.

A partir del analisis de la situacion actual en las diferentes areas de resultado
estratégico y sus correspondientes fce, se han derivado una serie de estrategias con sus
correspondientes iniciativas que se resefian a continuacion (el analisis estratégico se
refleja mejor en la presentacion en formato hoja de célculo que acompafia a este
documento):

1. Cumplir en su totalidad el contrato programa.
1.1.  Desplegar a iniciativas del resto de estrategias.
1.2.  Despliegue directo del resto de requisitos del contrato programa.
1.3.  Establecer la ponderacion del contrato programa para valorar su
cumplimiento.

2. Definir y gestionar la cartera de servicios (CS) del HVN incluyendo los aspectos
asistenciales y los no asistenciales.

2.1.  Difundir la CS en la intranet.
2.2.  Gestionar las aportaciones de los servicios, actualizandolas.
2.3.  Establecer el CM con los indicadores priorizados en este ambito.

3. Mejorar la efectividad.

3.1.  Mejorar la atencion al cancer: mejorar la supervivenciay el intervalo libre de
enfermedad de algunos canceres.

3.2.  Implantar PCAls: EPOC.

3.3.  Implantar PCAIs: cancer de mama.

3.4. Implantar PCAIs: diabetes mellitas.

3.5. Implantar PCAIs: cardiopatia isquémica.

3.6.  Implantar PCAls: ACV.

4. Poner en marcha la gestion sistematica de los riesgos en el hospital, incluida la
sequridad clinica.

4.1.  Implantar un sistema de gestion (SG) de residuos y avanzar hacia un SG

ambiental.
4.1.1. Certificar la gestién de residuos (ISO 9001:2000).
4.1.2. Implantar planes de actuacion a partir de la evaluacion ambiental.

4.2.  Normalizar la gestion de instalaciones y aparataje desde la perspectiva de los
riesgos asociados.

4.3. Implantar y evaluar el plan de atencion a las catastrofes externas.

4.4.  Implantary evaluar el plan de actuacion en incendios y evacuacion.

4.5.  Implantar las actuaciones derivadas del anélisis de los riesgos laborales y
actualizacion del plan.

4.6.  Elaborary difundir el cuadro de mando (CM) de seguridad clinica, que
contiene, al menos informacion relativa a: resultados de enfermeria,

20/26



informacidn proporcionada por la aplicacion Clinos, infeccion nosocomial,
mortalidad y ENEAS version local.
4.7.  Avanzar en el fomento de una cultura de seguridad
4.7.1. Conocer el sentir de los profesionales con respecto a estrategias de
mejora de la seguridad clinica. Utilizar la metodologia que, desde el MSC
se plantee a la CS en virtud del convenio firmado entre ambas.
4.7.2. Difundir los resultados del estudio ENEAS en los centros del SESPA
y, si ello es posible informe comparativo del HVN.

4.7.3. Formacion especifica (curso FAD).

4.7.4. Desarrollo de una jornada técnica en el segundo semestre de 2007.
4.7.5. Implantacién de rondas de sensibilizacion.

4.7.6. Formacion especifica en el puesto de trabajo.

4.8.  Abordar especificamente las ocho &reas incluidas en la estrategia de
seguridad del plan de calidad del SNS.

4.8.1. Prevenir los EA de la anestesia en cirugia electiva.
4.8.2. Prevenir fracturas de cadera en pacientes postquirurgicos.
4.8.3. Prevenir UPP en pacientes en riesgo. Adoptar las iniciativas de

normalizacion planteadas en el convenio MSC-CS, adaptando nuestras
actuaciones, cuando sea necesario a las directrices que emanen de la CS a
través del grupo de trabajo en este asunto.

4.8.4. Prevenir el TEP/TVP en pacientes sometidos a cirugia.

4.8.5. Prevenir la infeccién nosocomial y las infecciones quirurgicas.
4.8.6. Prevenir la cirugia en lugar erréneo.

4.8.7. Prevenir los errores debidos a medicacion. Adoptar las iniciativas de

normalizacion planteadas en el convenio MSC-CS, adaptando nuestras
actuaciones, cuando sea necesario a las directrices que emanen de la CS a
través del grupo de trabajo en este asunto.

4.8.8. Asegurar la implantacién y correcta aplicacion del consentimiento
informado asi como el cumplimiento de las ultimas voluntades de los
pacientes.

4.9.  Desarrollo de un plan de minimizacion de la infeccion nosocomial en el
HVN, adaptandolo cuando sea necesario a las directrices que emanen de la CS a
través del grupo de trabajo en este asunto.

4.10. Disefiar e implantar un sistema de notificacion adecuado a la realidad
cultural y normativa del entorno del HVN

4.10.1. Implantar un procedimiento de notificacion.

4.10.2. Implantar un procedimiento de analisis de los incidentes relacionados
con medicamentos (a partir de los conceptos del ISP).

4.10.3.  Podria incluir asimismo la realizacion de anélisis interno de los
eventos detectados relacionados con la seguridad del paciente en lo relativo
a medicacion, utilizando metodologia adaptada del ISMP.

4.10.4. Puesta en marcha de actuaciones preventivas.

4.10.5.  Participar en la iniciativa via Web en funcién de lo que se nos solicite
desde la CS.

4.11. Adquirir formacion en SG que incluyan la gestion de riesgos (GR).

4.12. Poner en marcha iniciativas para la participacion e implicacién del paciente.

4.13. Implantar la estructura organizativa para la gestion de la seguridad clinica.
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5. Mejorar la accesibilidad vy la continuidad.

5.1.  Mejorar las demoras en la lista de espera quirargica (LEQ).

5.1.1. Mejorar el rendimiento de los quirdfanos.
5.2.  Mejorar las demoras en la lista de espera de consutas externas (LEC).
5.2.1. Incrementar la capacidad de resolucion de las consultas externas.
Pone r en marcha iniciativas de alta resolucion.
5.2.2. Mejorar las demoras en estudios complementarios (TC, eco, RMN).
5.2.3. Gestion de las citas en estudios complementarios.

5.3. Mejorar la accesibilidad de poblaciones marginales. Conocer la situacion.
5.4.  Ampliar la descentralizacion del Sintrom.

5.5.  Mejorar el flujo de pacientes en urgencias.

5.6.  Cumplir los requisitos para tiempo de trombolisis.

6. Plan de confortabilidad, horizonte minimo para la confortabilidad de los
pacientes vy los profesionales.

6.1.  Mejorar la percepcion de la calidad de la comida por parte del paciente.

6.2.  Asignar habitacion individual a determinados pacientes.

6.3.  Hospital amigo de los nifos.
6.3.1. Elaborar plan de actuacion.
6.3.2. Implantar acciones planificadas.

6.4.  Cumplir el resto del plan de confortabilidad.

6.5.  Mejorar la percepcion de la calidad de la comida por parte del médico de
guardia.

6.6.  Poner en marcha la sala de estar de profesionales de guardia.

6.7.  Mejorar la accesibilidad fisica segun sugerencias del estudio llevado a cabo
por las asociaciones de minusvalidos.
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7. Potenciar la cooperacién con la comunidad.

7.1.  Mantener el funcionamiento de la comisién de participacion hospitalaria

(CPH).
7.1.1. Cooperacidn con escuelas / colegios.
7.2.  Poner en marcha actividades de cooperacion.
7.2.1. Cooperacidn con asociaciones: visitas.
7.2.2. Cooperacidn con asociaciones: charlas.
7.2.3. Cooperacidn con asociaciones: camparias conjuntas.

8. Mejorar la investigacion en el HVN.

8.1.  Normalizar la autorizacién de proyectos.
8.1.1. Incluir los requisitos de derechos de los pacientes.
8.2.  Definir la politica de investigacion en la comision.
8.3.  Programa de apoyo a los nuevos investigadores.
8.4.  Coordinacion con la Ficyt.
8.5.  Dotacién de una unidad de apoyo.

9. Mejorar la utilizacion de los recursos.

9.1.  Reducir la hospitalizacion.
9.1.1. Reducir la estancia media (EM).
9.1.1.1. Unidad de corta estancia (UCE).
9.1.1.2. Estancias en la unidad de psiquiatria.
9.1.2. Potenciar la ambulatorizacion.
9.1.2.1. Potenciar la cirugia mayor ambulatoria (CMA) especialmente
en cirugia general.
9.1.2.2. Potenciar la ambulatorizacion de procesos médicos.
9.1.2.3. Normalizar la funcién del hospital de dia quirurgico (HDQ).
9.2.  Mejorar aspectos relacionados con la farmacia.
9.2.1. Mejorar la organizacion de la unidad.
9.2.2. Mejorar la gestion de farmacos.
9.2.3. Informacidn del gasto en farmacia se hace llegar a las unidades.
9.3.  Mejorar el uso de la CEX dentro de | proyecto de mejora de la percepcion de
CEX por APS.
9.4.  Gestionar el gasto en los laboratorios.
9.5.  Gestionar la utilizacion en radiologia.
9.6. Implantes.
9.7.  Material sanitario.
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10.

11.

12.

Implantar un sistema de informacién que permita la gestion de la mejora en el
hospital.

10.1. Implantar nuevos cuadros de mando (CM).
10.1.1. Implantar CM estratégico.
10.1.2. Implantar CM de la EFQM.
10.1.3. Implantar CM de gasto.
10.2. Evaluar los CM en uso.
10.3. Participar en el desarrollo de EDESIS.
10.4. Desarrollo de contenidos de la intranet.

Desarrollar e implantar planes de cooperacion con otros agentes del sistema.

11.1. Cooperacion con APS del area.
11.1.1. Plan de cooperacion estratégica.

11.1.1.1. Elaboracidn por las dos gerencias.

11.1.1.2. Grupos de mejora conjuntos.

11.1.1.3. Mejorar la percepcion de CEX por APS

11.1.1.4. Cooperacién con Valdesoto y Carbayin Alto y Bajo.

11.1.2.  Actividades del contrato programa.

11.2. Normalizar la referencia de cirugia vascular con Cabuefies. Asimismo
normalizar la referencia con cardiologia cuando se establezca la referencia.

11.3. Coordinacion con el Sanatorio Adaro.

11.4. Coordinacion con el HUCA. Normalizacion de la derivacion de TAC y de un
proceso desde urgencias del HVN.

Mejorar el sistema de gestion.

12.1. Llevar a cabo el proyecto de mejora basado en la autoevaluacion EFQM
(Consejeria de salud).
12.2. Avanzar en la implantacion del proyecto Gestion por procesos.
12.3. Acreditacion en base al modelo de la Joint Commission International (JCI).
12.4. 1SO 9001: 2000.
12.4.1.  Area de suministros.
12.4.2.  Area de hemodialisis.
12.4.3.  Gestion de residuos.
12.5. Comisiones abordan sus procesos sistematicamente.
12.6. Mejorar la gestion de los laboratorios.
12.7. Certificar el sistema de gestién ambiental (SGA).
12.7.1. Normalizar la gestion de residuos.
12.7.2. Plan de accion en base a la evaluacién ambiental.
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13. Implantar un sistema de gestion de las personas

14.

15.

13.1. Seguridad y salud laboral.

13.2. Gestion del liderazgo: jefes y coordinadores.

13.3. Normalizar la descripcién de puestos de trabajo (DPT).
13.4. Actualizar los expedientes de personal.

13.5. Desarrollo e implantacién del plan de formacion.

13.6. Implantar iniciativas de mejora de personal en grupos de mejora (gm).

13.7. Implantar un plan de acogida.
13.8. Gestion de la comunicacion.
13.8.1.  Difundir Mision, vision y valores (MVV).
13.8.2.  Otras iniciativas. Intranet funciona y se actualiza.
13.9. Mejorar el proceso de contratacion.

Implantar experiencias de gestion clinica en varias unidades del hospital.

14.1. Definir las unidades afectadas.
14.2. Autoevaluacion.

14.3. Describir procesos e indicadores.
14.4. Objetivos.

Mejorar la docencia en el HVN.

15.1.  Cumplir los estandares del modelo de acreditacién docente MIR.
15.1.1.  Acreditacion JCI.
15.1.2. Normalizar el proceso docente MIR en el HVN.

15.2.  Normalizar la docencia no MIR en el HVN.

16. Avanzar en el cumplimiento y garantia de los derechos de los pacientes.

16.1. Implantar un procedimiento de informacion a los acompafiantes de los

pacientes de urgencias.
16.2. Implantar un plan de actuacién de confidencialidad.
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VIII.- LOS PROYECTOS.

Con el fin incrementar la efectividad de nuestra limitada capacidad de actuacion,
s preciso concentrarse en una serie de proyectos que contemplen los aspectos que
han de producir mayor impacto en el conjunto de objetivos que nos hemos
planteado. El no priorizar las iniciativas que acabamos de considerar puede dar lugar
a que no se consigan avances significativos en ninguna de ellas. Puesto que, como
hemos sefialado al principio consideramos que se hayan interconectados los
diferentes objetivos estratégicos, la actuacion sobre uno de ellos repercutira en el
resto. Asi pues, hemos definido diversos proyectos de los que debemos ocuparnos,
con diferente grado de intensidad a lo largo del afio en curso. Se mencionan aqui los
estratégicos y de mejora. El resto se llevarian a cabo en base a la normalizacion o a
la gestion cotidiana. En estos dos primeros grupos, el esfuerzo organizativo sera
mayor, afectando a uno o varios grupos de mejora cada uno de ellos.

Proyectos estratégicos.

1.1.  Gestion por procesos.

1.2.  Acreditacién JCI.

1.3.  Mejorar la percepcion de CEX por parte de APS.
1.4.  Liderazgo: jefes y coordinadores.

Proyectos de mejora.

2.1.  Mejorar las demoras en LEQ.

2.2.  Reduccion de la estancia media.

2.3.  Mejorar el flujo de pacientes en urgencias.
2.4.  Grupos de mejora del ambiente de trabajo.
2.5.  Prescripcion de genéricos.

2.6.  Accesibilidad en la atencion al cancer.
2.7.  Demoras en radiologia.

2.8.  Tiempo de trombolisis.

2.9.  Cumplimiento presupuestario.
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