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PRESENTACION

Osakidetza es un Ente Publico de derecho privado adscrito al Departamento de Salud cuya finalidad es desempefiar la provisién de
servicios sanitarios mediante las organizaciones publicas de servicios dependientes del mismo.

La Organizacién Sanitaria Integrada Donostialdea (OSID) es una de esas 22 organizaciones de servicios.

Se crea en enero de 2015, a partir de dos organizaciones previamente existentes -algunos centros que previamente formaban parte
de la Comarca Gipuzkoa de Atencion Primaria (CG) y el Hospital Universitario Donostia (HUD)-, fruto de la ‘Estrategia de integracion
de organizaciones sanitarias’ que busca centrar los cuidados en el paciente evitando la fragmentacion de los mismos. La Fig. 0.1

muestra la evolucién de ambas organizaciones hasta su integracion.
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En la actualidad, con 31 centros de AP y el HUD se puede
estimar que es la organizacion mas grande de Osakidetza. Su
actividad, equipo humano y presupuesto constituyen
aproximadamente el 20% de Osakidetza (Fig.0.2)
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El ambito fundamental de actuacion de la OSID es el territorio
histérico de Gipuzkoa, en dos vertientes: como organizacién
comarcal en su area inmediata de influencia, y como hospital
de referencia en el resto del territorio (Anexo 0.1). El HUD
actua también, para algunas prestaciones, como centro de
referencia para la Comunidad Auténoma Vasca (CAV) y
territorios limitrofes.

Nuestra Mision:

e Damos respuesta a las necesidades de salud de la
ciudadania en todos los ambitos de actuacidn: promocion,
prevencion, cuidado, rehabilitacion y mejora de la salud.

e Centramos nuestra atencion en la poblaciéon, con equipos
integrales coordinados entre si, a través de nuestra Red de
Centros y Hospital, referencia para Gipuzkoa y, en algunos
procesos, para Euskadi.

e Facilitamos la respuesta social a las necesidades de las
personas por medio de alianzas con otras instituciones.

e Construimos el futuro preparando profesionales,

investigando e innovando.

Nuestra Vision es:

e Satisfacer las necesidades y expectativas de nuestra
ciudadania, a través de una atencion centrada en la
persona, segura y de calidad, con las técnicas mas
adecuadas y coordinada en todos sus aspectos,
incluyendo el sociosanitario.

e Formar y desarrollar equipos de profesionales excelentes,
orgullosos de pertenecer a esta Organizacion.

e Formar futuros profesionales en diferentes ambitos
relacionados con la asistencia sanitaria, capaces de
atender al paciente en cualquiera de los idiomas oficiales
de Euskadi.

e Avanzar cientificamente a través del desarrollo de la
investigacion e innovacion.

e Consolidar esta Organizacidon Sanitaria Integrada como
una estructura sostenible, eficaz y eficiente, respetuosa
con el medio ambiente, que comparte y logra objetivos.

e Impulsar el desarrollo socioecondmico de nuestra
Comunidad y de Gipuzkoa, y lograr el reconocimiento de
la Sociedad a la que pertenece.

e Constituirnos referente mds importante del Sistema
Sanitario Vasco (SSV)

Queremos seguir construyendo nuestra organizacion en torno

a los siguientes Valores:

e Valoramos en las Personas: Responsabilidad, Honestidad,
Empatia, Respeto

e En los Equipos: Calidad asistencial, Competencia
profesional, Trabajo en equipo, Transparencia, Solidaridad

e Buscamos garantizar los valores de Autonomia del
paciente, Confidencialidad y Equidad.




{° OSI|I DONOSTIALDEA — Guia Gestion Avanzada 2016

Nuestras actividades principales, alineadas con los contenidos
de Misién y Visidén, se centran en la prevencién de las
enfermedades y el cuidado de la salud, la formacién de
profesionales, y la innovacion e investigacion biomédica.
Nuestra amplia cartera de servicios se resume en la Tabla 0.1.

Tabla 0.1: CARTERA DE SERVICIOS:

Salud

e Promocién y prevencion de la salud,

e Asistencia sanitaria en la Comunidad (por medio de un
dispositivo de atencidn familiar y comunitaria y
consultas de especialidades), en régimen de
hospitalizacion,

e Medios diagndsticos y terapéuticos.

Formacidn (Anexo 02) .

*  Pregrado universitario en profesiones sanitarias
(Medicina y Enfermeria (EHU/UPV)

e Practicas pregrado otras titulaciones

e Postgrado (38 especialidades médicas y de enfermeria
diferentes)

e Practicas en ciclos formativos superior y medios

Investigacion

e Plataformas de investigacién

e Unidad Gestion de la Investigacion

e Otras Unidades de apoyo

El reto fundamental que aborda OSID en el siguiente periodo
estratégico 2015-2019, se centra fundamentalmente en dos
ambitos:

e Ofrecer una respuesta asistencial integrada

e Construir una nueva organizacién, capaz de integrar de
forma eficiente a las personas y estructuras que
configuraban las dos organizaciones precedentes.

Estamos convencidos de que el éxito del proceso es basarse en
las necesidades y expectativas de sus principales grupos de
interés (Gl) (Anexo E.1.1), especialmente las de las personas a
quienes dedica su actividad clinica. Y centramos nuestros
esfuerzos en ofrecer la respuesta asistencial mas adecuada a
las necesidades de las personas. Para ello, ha identificado seis
grupos de personas (clientes/pacientes) con necesidades
homogéneas: personas sanas, personas con enfermedades
agudas, con enfermedades crénicas, con céncer, poblacion
infantil, mujeres en situacidn de gestacion, partoy puerperio.

La orientacién a satisfacer las necesidades y expectativas
diferenciadas de estos seis grupos de personas orienta el
enfoque de disefios asistenciales integrados, de los esquemas
organizativos (unidades de gestion) y de la estrategia general.

Disponemos de un elemento que nos permite tener presentes
permanentemente las necesidades y expectativas de cada
paciente: |a historia clinica. La historia clinica es el documento
que recoge toda la informacidn necesaria para atender bien al
paciente: lo que expresa el paciente, los datos que se obtienen
de la entrevista, de la exploracion, el juicio diagndstico, el plan
de tratamiento, cuidados, medicacion..., especificaciones
(voluntades, situaciones personales...), lo que necesita el
paciente, lo que tenemos que hacer, en definitiva, atender sus
necesidades. Para el equipo profesional que trata a cada
persona es la hoja de ruta mas completa y mas adaptada a las
necesidades especificas de ese paciente. Los esfuerzos
corporativos de los ultimos afios para informatizar la historia
clinica han permitido que la informacién clinica de la
ciudadania de la CAV esté completamente disponible en
cualquiera de los puntos de asistencia en nuestro territorio.
Esto permite una asistencia de gran calidad y mas segura.

4.642 personas

componen el equipo Tabla 0.2 -EQUIPO PROFESIONALES
de profesionales que I?irectoras/es 6
conforma la  OSID Area médica 1.047
(Tabla 0.2). Es Enfermeria 1.542
importante tener en Técnicas/os sanitarios 206
cuenta que el 64% de P. Auxiliar sanitario 738
la plantilla tiene | Técnicas/os de gestion 59
formacién superior Técnicas/os profesionales 133
(57% universitaria P.Auxiliar Profesionales 443
7% profesional) y la Celadores y operarios 468

responsabilidad  que
asumen en sus decisiones es personal.

Los profesionales se agrupan tradicionalmente en equipos
homogéneos -servicios, secciones, unidades...- en funcion de
conocimientos similares o formas de prestar asistencia. Pero,
para abordar esta transformacion, impulsamos la constitucién
de equipos multidisciplinares conformados alrededor de los
procesos asistenciales disefiados en funcidn de los seis grupos
de personas con necesidades homogéneas. Estos equipos
precisan un nuevo perfil de Lider, transformador, integrador y
muy comprometido con este proceso.

El equipo directivo de la nueva organizacion esta conformado
con la mayor parte de las personas que formaban parte de los
equipos directivos de las dos organizaciones existentes
previamente, con larga trayectoria (Fig.0.3.). El conocimiento
detallado de las caracteristicas de cada una de las
organizaciones previas facilita enormemente la transformacion
hacia la nueva organizacion (El Anexo 0.3 amplia informacion
relacionada con equipos profesionales, y liderazgo en la OSID).

D.Gerente

Fig. 0.3 José M. L. (}e Guevara

D. Médica D. Integracion
Idoia Gurrutxaga

Ana Bustinduy

D. Enfermeria

Carmen Rodriguez

1 1
D. Personal D. Economico Financiera

Juan R. de la Puente Arantxa Retes

Recursos disponibles: en 175.000 m? construidos,

disponemos de instalaciones y equipamientos tecnolégicos
comparables a los de cualquier centro excelente en la
asistencia a la salud, lo que facilita el acceso a técnicas
diagnosticas y terapéuticas de eficacia contrastada. (Anexo

0.4 con descripcion de instalaciones y equipamientos mas
relevantes).
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Los recursos econémicos son proporcionales a la estructura y
actividad desplegada: El presupuesto de la OSID para 2016
supera los 500 millones de euros. (El Anexo 0.5 muestra la
cuenta de resultados del afio 2015)

Algunas alianzas complementan los recursos propios para
abordar el desafio de prestar la asistencia adecuada, la
formacion o la innovacion o investigacion (Anexo E.2.6.).

Peculiaridades: Si bien puede suponerse que hospitales vy
centros asistenciales se gestionan de forma similar, son
también reconocibles algunas diferencias. En nuestro caso
cabe destacar las siguientes:

e La orientacion a diferentes tipos de personas
(clientes/pacientes) con necesidades homogéneas, que
inspira el disefio de respuestas diferenciadas, y
modificaciones en la estructura organizativa.

e Un avanzado nivel de coordinacién con el mundo
sociosanitario: A lo largo de muchos afios se han puesto
en marcha muchas iniciativas de colaboracién, tanto de
la CG como en el HUD.

e ELHUD hasidoy es uno de los hospitales mas eficaces en
la obtencion de 6rganos para trasplante. Un equipo de
personas muy cohesionado contribuye de forma muy
interesante al resultado del sistema sanitario vasco.

e BioDonostia, la unidad gestora de la Investigacion e
Innovacién que reldne y gestiona todas las actividades
que previamente desarrollaban tanto el HUD como la CG.
Sus alianzas con la Universidad y otros centros
tecnoldgicos son una ventaja competitiva con relacion a
otros centros de innovacién e investigacion. Es un
Instituto acreditado por instituciones oficiales y forma
parte de redes estatales e internacionales. (ver Elemento

e I1ZARKI es una unidad creada en 2011 para gestionar
proyectos y alianzas orientadas a incrementar y facilitar
la difusion del conocimiento, compartirlo y generar valor
en la organizacidn y en su entorno, entre las personas
que, en la actualidad y en el futuro, constituiran la OSID y
el SSV. (ver Elemento Personas 3.- Gestion del
Conocimiento).

Estamos orgullosos de formar parte de Osakidetza, una
Corporacién de reconocido prestigio que busca preservar el
Sistema Sanitario Vasco como publico, universal y de calidad.
Trabajar codo con codo con la Corporaciéon y con las otras
organizaciones tiene enormes ventajas: una historia clinica
digital, sistemas de gestidn avanzados, numerosos elementos
de comparacién, iniciativas de aprendizaje y mejora,
oportunidades de desarrollo... Y un conjunto de compromisos
que es preciso respetar: orientar las decisiones con la
estrategia global, avanzar coordinadamente y acompasar el
paso al interés general, o cumplir determinados requisitos
(por ejemplo en materia de contratacidon) propios de
administraciones publicas.

A continuacion se muestra una tabla que recoge sélo algunos
de los hitos mas importantes desde 2011. Nuestras
organizaciones han sido merecedoras de numerosos
reconocimientos (CG obtuvo la Q de plata en 2003, la Q de
oro en 2006, finalista en dos ocasiones en European Award
EFQM..., varios servicios del HUD - Urgencias, Cirugia
Toracica, Enf. Infecciosas...- han sido considerados entre los
mejores en el Estado). Afrontamos ahora el gran desafio de
integrar ambas organizaciones, lo cual es sélo posible gracias
al esfuerzo de todos los profesionales y los lideres que, desde
hace muchos afios, las han impulsado y han conseguido la

Innovacion) valoracién positiva de los wusuarios y la ciudadania
guipuzcoana.

ANO HITOS MAS IMPORTANTES

2011 C.S. Ondarreta y Oiartzun Diploma acreditacion Fase 1D Programa IHAN (Proyecto OMS-UNICEF)

Premio a la Excelencia en Gestidn Publica 2010 de la Agencia de Evaluacidon y Calidad (CG)
Creacion de UGC pacientes Fragiles y Convalecientes, Hospital Infantil
Premio Best in Class al Servicio de Urgencias del HD
2012 Acreditacién como Hospital Universitario Donostia
Premio Avedis Donabedian a la mejor Memoria de Sostenibilidad (CG)
Premio Best in Class al Servicio de Urgencias del HUD
2013 C.S. Ondarreta y Oiartzun Diploma acreditacion Fase 2D Programa IHAN (Proyecto OMS-UNICEF)
Proyecto de Integracion Funcional en el area de oncologia radioterapica — Onkologikoa
Premios Top 20 Area Clinica de Respiratorio del HUD

2014 Gestion integrada Laboratorios de Gipuzkoa

Premios Top 20 Area Clinica de Respiratorio del HUD
2015 Organizacion Sanitaria Integrada Donostialdea (OSID)
Participacion en el Programa “Centros Comprometidos con la Excelencia de Cuidados”
C.S. Ondarreta y Oiartzun Diploma acreditacion Fase 3D Programa IHAN (Proyecto OMS-UNICEF)
Premio Buenas Practicas SNS Unidad Rehabilitacidon Cardiaca y UGC Ginecologia
Premios Top 20 del drea de Respiratorio del HUD
2016 Creacion de Unidades de Gestion Clinica Ginecologia y Obstetricia, y Urola-Kosta
C.S. Ondarreta y Oiartzun Diploma acreditacion Fase 4D Programa IHAN (Proyecto OMS-UNICEF)
Premio Buenas Practicas SNS Unidad de Diabetes
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ELEMENTOS DE ACCION
ELEMENTO ESTRATEGIA

OSID es una nueva organizacién con experiencia en procesos estratégicos; las dos organizaciones que la constituyen han
desarrollado ocho procesos estratégicos muy eficaces en los Ultimos 16 afios (Fig. E.1). El Equipo Promotor de la Integracién (mdas
tarde Equipo de Direccion (ED)) era consciente de iniciar un proyecto nuevo y que, como todo cambio, en otras organizaciones habia
provocado algunas resistencias. Para afrontar este reto, invita a participar a todos aquellos lideres cuyos proyectos son considerados
claves para conseguir el éxito y cuyo compromiso es patente. Todas las personas invitadas aceptan el reto y se constituye el ‘Equipo
de Direccion Ampliado’ (EDA). Este grupo se ve reforzado por un Equipo de Apoyo (EA), formado por personas de la Unidad de
Calidad, cuyo apoyo logistico y metodolédgico ha sido valiosisimo para culminar el proyecto. Asi pues, un equipo de mas de 40

personas inicia el proceso de reflexién estratégica.

2008 -2012

HITOS ( Flg E. 1) 1995-2002 2003 -2007 2013 -2015
ler PE 22 PE 3% PE 42 PE o/01/2015
COMARCA COMARCA COMARCA COMARCA AL ST ALRA
( /126
f& ; 5 0 T 3 ¥ 5 v 5 \ ) ) T A 4] N )
'- /l \I J ! JI /I ) ,-l ) / ,'I ;I / JI / A / .-l
o1ff 198
2001-2003 2004-2008 2007-2009 2010-2014 r 2015-2019 _I
ler PE 2% PE 38 Reflexian 4% Reflexidn ler PLAN ESTRATEGICO
HUD HUD E égica HUD E: sgica HUD LCISI DCINOS'I'I&LDEA_I

E.1 COMO SE GESTIONA LA INFORMACION NECESARIA PARA
DEFINIR LA ESTRATEGIA:

La revision de los grupos de interés es uno de los trabajos
preliminares del proceso de planificaciéon estratégica: Un
grupo de personas revisa la informacion disponible y
reflexiona sobre los cambios posibles que han podido darse
desde la reflexién previa (Tabla E.1).

En el ambito

asistencial, Tabla E.1.-PRINCIPALES Gl
encontramos en la R
bibliografia mucha
informacion

relacionada con las

Ciudadania (pacientes,
familiares)

e Personas de la Organizacién

e Departamento de Salud (G.V.)

necesidades y

expectativas de e Osakidetza

pacientes, lo cual | « Aliados en prestacién asistencial
facilita un

T e Centros Investigacion e
conocimiento

Innovacion
contrastado de los

aspectos mas generales.

Los aspectos mds particulares se conocen por las
investigaciones de Osakidetza o los grupos puestos en marcha
en el mismo seno de la OSID, por ejemplo a través de
Comunidades de practica (CoP).

En otros ambitos, como la relacidon con instituciones oficiales,
en las actividades de I+D+i o las relacionadas con el mundo del
conocimiento, normalmente vienen especificadas como
requisitos en documentos como contratos, convenios,
proyectos e informes de auditoria.

El Anexo E.1.1 recoge informacion relativa a los Gl relevantes,
una aproximacion a sus principales necesidades y expectativas,
la forma en la que las actualizamos y los mecanismos que
utilizamos para conocer el grado de satisfaccion que produce
nuestra actividad.

Con otras organizaciones que, por interés estratégico,
consideramos prioritarias es habitual mantener cauces de
comunicacién directos entre personas en diferentes niveles, lo
gue nos permiten conocer aspectos particulares y matices de
sus estrategias. En general, las organizaciones de interés

publican sus proyectos estratégicos en la web, y su consulta es
muy accesible. El Anexo E.1.2 recoge la tabla con informacion
relevante publicada por las organizaciones con quienes
mantenemos una relacién mas estrecha.

En este periodo estratégico, el equipo de apoyo selecciond un
conjunto de publicaciones orientadas a facilitar una
aproximacion a aspectos particularmente interesantes en el
momento: modelos y experiencias de integracidon, nuevos
sistemas de financiacién, posibles modelos organizacionales
futuros, sistemas de evaluacién, sin olvidar los clasicos
modelos demogréficos, prospectivos y socioeconémicos mas
relevantes (Anexo E.1.3). Esta informacién se puso a
disposicion para consulta en el grupo de planificacion
estratégica de Osagune.

Ademads de la revision de los grupos de interés, el trabajo
previo al proceso de planificacién estratégica incluye otras dos
tareas: la revision de los resultados obtenidos y la
identificacion de las buenas practicas en la Organizacion.

El grupo que ha revisado los resultados de los principales
indicadores, ha elaborado un informe resumido que ha
facilitado en gran medida obtener conclusiones sobre la
trayectoria seguida por ambas organizaciones, y los resultados
obtenidos (tanto en aspectos individuales, como en
actividades que han resultado de la colaboracidon, a pesar de
ser dos organizaciones diferentes).

El segundo de los grupos ha revisado los registros previos de
buenas practicas, ha pedido a cada servicio y unidad una
actualizacién de sus buenas practicas, ha analizado los datos,
los ha jerarquizado con arreglo a una sistematica expresada en
el mismo informe, y ha destacado aquellas actividades que
han considerado de especial interés.

También se han recopilado informes que han servido para
profundizar en el resultado del rendimiento operativo y otros
resultados, incluyendo los de otras organizaciones relevantes
(Buena Practica aprendida en este proceso de reflexion).

Mucha de la informacidn utilizada forma parte de la que
usamos de forma rutinaria en nuestra gestion. En otros casos
se ha considerado conveniente resumirla o presentarla de
forma mds accesible. Esta tarea facilita su estudio y el
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consenso, por ejemplo a la hora de llegar a un diagndstico de
la situacién. Esta practica es habitual en el analisis de las
encuestas de satisfaccion o en la elaboracion de los cuadros
de mando (a partir de la informacién contenida en
aplicaciones de business intelligence), ademas de los ya
mencionados analisis de BBPP (Anexo E.1.4)

E.2 COMO SE REFLEXIONA Y SE ESTABLECE LA ESTRATEGIA:

Para realizar el primer plan estratégico de la OSID (2015-2019)
se ha seguido el esquema que se muestra en la figura E.2.1. Se
trata de un procedimiento clasico que ha basado el trabajo en
tres equipos estables (ED, EDA y EA: mas de 40 personas).
Ademds se han movilizado otras 100 personas mas, en varias
reuniones en forma de world café. También se han consultado
contenidos con todas las personas de la Organizacidn,
solicitando su opinidn por medio de correos electrénicos. A
continuacion indicamos el proceso de reflexion estratégica:

Fase preliminar:

. Designacion de equipos (ED)

. Preparacion de documentacién (EA+Grupo especifico+ED)
. Reflexion sobre GI (EA+Grupo especifico+ED)

. Analisis de trayectoria (EA+Grupo especifico+ED)

Revision de buenas practicas (EA+Grupo especifico+ED)

‘ Definicion

Mision, Vision, Valores

[ Diagnostico estratégico (ED+EDA+EA)

Objetivos estratégicos:

Propuesta (ED)/ Seleccion y Aprobacion (EDA)

Programas-Proyectos
-Planes de gestion anual-:
Propuesta (ED)/ Seleccion y Aprobacion (EDA)

Planes de accidn:

Propuesta (ED)/ Seleccion y Aprobacion (EDA)

Fig.E.2.1

Se ha sefialado en la Presentacién la relevancia de la
integracion asistencial en este periodo estratégico. En las
reflexiones de los equipos de planificacion se comprendia esta
orientacion como “la necesidad de transformar las
organizaciones existentes en otra nueva, en la que la respuesta
asistencial fuera el eje central y evitara cualquier fisura que
pudiera mantenerse por el hecho de haber sido dos
organizaciones diferentes”.

Decidimos trabajar en la elaboracion de unos conceptos
nuevos que integraran Mision y Visidon. El ED elabord una
propuesta, que presentd a todos los lideres y que difundié
entre todas las personas de la Organizacién. Una vez revisadas
todas las aportaciones, la redaccién final quedé como se ha
expresado en la Presentacidon y en su contenido se recogen las
principales actividades y sus principales Gl.

Un grupo de profesionales del HUD, muchos de los cuales
participan en el Comité de Etica Asistencial, habia iniciado un

trabajo de reflexion relacionado con los Valores. A partir del
mismo fue facil revisar y enunciar los Valores que se han
descrito en la Presentacion.

Uniendo los contenidos de la Misidn, Visién y Valores con el
Diagndstico Estratégico, el ED junto con el EDA enuncia y
ratifica los 5 Objetivos Estratégicos:

e Mejorar la satisfaccion de las personas (usuarias vy
usuarios)

e Mejorar la satisfaccion de los profesionales

e Consolidar una estructura organizativa dindmica y bien
gestionada

e Contribuir a la mejora en el bienestar de la sociedad
guipuzcoana: una organizacion nueva, comprometida con
la Sociedad

e Contribuir a la mejora y desarrollo del sistema sanitario
vasco.

Los epigrafes mas importantes que concretan estos objetivos
estratégicos pueden ser medidos por medio de indicadores y
son los que se utilizan para evaluar los resultados estratégicos
(Anexo E.2.1). Hemos desarrollado un manual de indicadores
que permite delimitar qué actividades son las que influyen en
el resultado, la relacion de cada objetivo con otros y con los
planes de accion (Anexo E.2.2). Nuestro Modelo de negocio se
basa en la cartera de servicios definida en la Tabla 0.1 (pag 2).

Tal y como hemos indicado en la presentacidn, una de las
caracteristicas de la OSID es que nuestro negocio Salud lo
tenemos segmentado en seis grupos de personas con
necesidades homogéneas: personas sanas, personas con
enfermedades agudas, con enfermedades crénicas, con
cancer, poblacidn infantil, mujeres en situacidon de gestacion,
parto y puerperio (Anexo E.2.3). Para ello, el modelo
organizativo hacia el que estamos evolucionando es un
modelo de UGC, de tres tipos diferentes (Anexo E.2.4):

o Basadas en procesos clinicos (ej: cancer, crénicos),
o Poblacionales (microOSl)
. Departamental/colaborativos (laboratorios, bloques

quirdrgicos)

La figura del Anexo E.2.5 representa el mapa de procesos de la
nueva organizacién integrada. En el nucleo los procesos
operativos centrando la atencién de la Organizacién en los
clientes. Ademds del proceso asistencial son procesos
operativos todas aquellas actividades relacionadas con la
innovaciéon e investigacion y la docencia, necesarias para
conseguir los objetivos planteados en la Mision.

La imagen representa ademas, los procesos estratégicos y de
soporte que hemos identificado como claves para gestionar el
proyecto de integracién en nuestra OSID.

Inicialmente identificamos cuatro factores criticos para el
éxito: Prudencia, Rigor, Participacién, y Transparencia. A lo
largo de los primeros meses comprendimos la importancia de
‘Apoyarse en lo que ya funciona bien’, y lo hemos integrado
como el quinto FCE.

El Anexo E.2.6 muestra el mapa de alianzas desarrollado para
el despliegue de nuestra estrategia. Es preciso resaltar como
fundamentales las que mantenemos con otras OS| de
Gipuzkoa y las del mundo sociosanitario (en el ambito
asistencial), MSSSI, universidades y centros de formacion
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(dmbito de conocimiento) y centros tecnoldgicos, Innobasque
e Instituto de Salud Carlos Il (d@mbito de Investigacion e
Innovacion).

Para conseguir los objetivos estratégicos, se elabora la
propuesta del PE 2015-2019 en forma de Programas que, a su
vez, se desarrollan en Proyectos y Planes (con arreglo a un
formato estandarizado PMI) en el seno del Comité Ampliado
de Direccion. Una vez analizados vy priorizados en base a tres
criterios (Impacto estratégico y viabilidad econdmica,
oportunidad), se implementan por medio de planes de gestion
anuales. En el Anexo E.2.7 se muestran el Mapa de Programas
y Proyectos asociados a cada uno de ellos.

Para verificar la coherencia entre planes vy objetivos
estratégicos se confecciona con cada plan de gestion anual una
Matriz de impacto que es revisada por parte del equipo de
direccion (Anexo E.2.8).

E.3 COMO SE COMUNICA, DESPLIEGA, REVISA Y ACTUALIZA
LA ESTRATEGIA:

Para comunicar la estrategia a todas las personas de la
Organizacion se han realizado diferentes iniciativas:

e Hemos distribuido carteles por todas los centros vy
unidades especificando los contenidos de Misién, Visién y
Valores,

e Hemos usado intensivamente los medios electrénicos
(intranet y correo electrénico)

e Y, fundamentalmente, se han empleado reuniones
especificas con los equipos de trabajo: A lo largo de 2015
el equipo directivo visité todas las unidades para reunirse
con todos los equipos de personas y presentar los
contenidos de la estrategia.

Las organizaciones mas relevantes también han sido visitadas
por miembros del equipo de direcciéon para explicar
detalladamente programas, proyectos y planes. Asi, por
ejemplo, se han mantenido reuniones con la Direccién de
Osakidetza y el Departamento de Salud, medios de
comunicacién, principales Ayuntamientos, Universidades
(EHU/UPV, Deusto, Tecnun) y aliados de Biodonostia. La
estrategia de la OSID se ha explicado asimismo en congresos
estatales de gestion sanitaria.

El PE prevé desplegar los objetivos y estrategias a través de
diez programas liderados por doce personas pertenecientes al
EDA. Estos programas se desarrollan a su vez en Proyectos y
planes, muy orientados a conseguir el gran desafio de la
Integracion.

La puesta en marcha del PE precisa ir modificando
progresivamente la estructura de los equipos y el organigrama
de forma que facilite la implementacion de nuevos disefios:
equipos de profesionales movidos por objetivos adaptados a
las necesidades de los clientes, sistemas internos de
organizacion, liderazgo, recursos adecuados, compromisos con
la OSID.

Nuestra experiencia en UGC (minicompafiias) tanto en AP
como en el HUD es muy positiva, habiendo demostrado su

eficacia en la mejora de la asistencia y eficiencia, y
entendemos que es un modelo muy adecuado para desarrollar
la estrategia de integracion. Los objetivos estratégicos pueden
ser proporcionalmente asumidos por las UGC vy sera
conveniente promover la creacién de nuevas unidades para ir
completando un futuro mapa organizativo. (Anexo E.2.4.b)

Las doce personas lideres de los diez Programas determinan,
con los responsables de los proyectos y planes que los
componen (49 lideres de proyecto y mas de 400 personas
participando en planes), la forma en la que se van a
desarrollar, sus fases y sistemas de evaluacion. Anualizar los
proyectos nos facilita adaptarlos en unidades especificas y en
periodos mds concretos., y desplegar la estrategia. Los
diferentes planes especifican acciones, responsables y plazos.
También se relacionan con los objetivos que persiguen.

Nuestra trayectoria en la gestion estratégica nos ha permitido
comprender la dificultad de realizar el seguimiento y la
evaluacion de los planes. Hemos identificado varias razones:
muchos planes, relaciones entre ellos, muchos responsables,
liderazgo... El ED, conocedor de la dificultad de realizar el
seguimiento de muchos planes en multiples equipos, encargd
la seleccién de una herramienta que facilitara el seguimiento
del despliegue y evaluacion (los planes anteriores se
evaluaban por medio de tablas xIsx), habiendo seleccionado la
herramienta Bikain® cuya implementacion se esta llevando a
cabo en este ejercicio.

La gestion de las alianzas, de gran ayuda para desplegar la
estrategia, se afronta de forma especifica y constituye el
Programa 7 del PE. Hemos identificado cinco tipos principales
de alianzas (proyectos), y las organizaciones prioritarias en
cada tipo (ver Anexo E.2.6) Un comité formado por los
responsables de los proyectos orienta las prioridades, los
objetivos a alcanzar, el desarrollo y evalua el resultado de su
gestion.

Los contenidos de la Mision y Vision, asi como los Objetivos
estratégicos se han detallado en un conjunto de atributos que
los concretan (Anexo E.2.1) y se han cuantificado los
resultados a conseguir. En el elemento RESULTADOS se pueden
encontrar identificados los resultados que, tras la reflexion
estratégica, consideramos ‘Resultados clave’. Fueron revisados
en la autoevaluacién 2016).

Hemos elaborado una primera versién del ‘Manual de
indicadores estratégicos’ (donde se han revisado las
relaciones entre diferentes objetivos, planes, factores que
influyen, etc.) lo que nos ha facilitado comprender la relacion
causal entre factores y resultados (Anexo E.2.2).

Cada responsable de programa realiza, con arreglo a la
periodicidad prevista, el seguimiento de los planes. El ED
analiza mensualmente los principales resultados (informe de
gestidon mensual), cuatrimestralmente con la Direccion General
y con las UGC, y semestralmente se repasa el plan anual en el
seno del EDA presentando los resultados a todos los lideres de
la Organizacién.

Ambito Mejora introducida

Aprendizaje Afio

Estrategia | Programa formativo a lideres Direccion Proyectos

Metodologia Direccidn Proyectos para despliegue Estrategia | 2015

Estrategia | Herramienta BIKAIN

Seguimiento Estratégico. PGAs 2015
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ELEMENTO CLIENTES
Nuestra Misidon centra nuestra Cartera de servicios en tres ambitos principales: asistencia a la salud, formaciéon - docencia,
investigacion-innovacion.

Nuestra actividad asistencial es muy amplia: Ademas de los programas de prevencion y promocion de la salud, realizamos alrededor
de dos millones de consultas en atencidén primaria, 750.000 consultas especializadas, 132.000 urgencias hospitalarias, 58.000
hospitalizaciones, o mas de 30.000 intervenciones de cirugia mayor. Esta respuesta asistencial se orienta en el sentido de las
estrategias del Departamento de Salud concretadas a través de los contenidos del Contrato-Programa que ambos suscribimos.

La docencia de futuros profesionales es clave porque modela el futuro de nuestra organizacion: mas de 35 promociones de médicos
y enfermeria han salido de las aulas (ademas de muchos profesionales de otras disciplinas). En este caso la OSID tiene un papel
colaborador especificamente en las practicas. Pero es en la formacion postgraduada (MIR, EIR matronas, FIR...) en la que la propia
OSID tiene un papel relevante: cada aflo mas de 60 facultativos inician un periodo de formacidon como especialistas de cuatro o cinco
afios de duracion, y mas de 85 profesionales tutelan la formacion de los futuros especialistas. La Tabla C1 resume algunas

caracteristicas relativas a nuestros principales clientes:

Investigacion e Innovacidn se desarrollan especificamente mas adelante (ver Elemento Innovacién).

Cliente

Ambito de actuacién

Objetivo

Requisitos

Poblacién general

Promocidn y Prevencion

Mejorar el nivel de salud

Departamento Salud (Contrato
Programa)

Poblacion enferma

Asistencia Sanitaria

Prestacion de servicios

Departamento Salud (Contrato
Programa)

Departamento de Salud-

Asistencia, Calidad,

Desarrollar el Plan de Salud

Departamento Salud (Contrato

DTS Gipuzkoa Seguridad Programa)

Profesionales en Pregrado Colaborar con otras instituciones en | Los establecidos en los programas

Formacion formacion de futuros profesionales docentes de cada institucion
Postgrado Formar especialistas Criterios de acreditacién del MSSSI

Investigadores

Investigacién

Favorecer el desarrollo de la
investigacion

Criterios de acreditacion del ISCIII

Tabla C.1
C.1. COMO GESTIONAMOS LAS RELACIONES CON CLIENTES

El Programa | del PE se dedica especificamente a PACIENTES-
CIUDADANOS (personas). Liderado por la Responsable del
Servicio de Atencion al Paciente y Usuario (SAPU), gestiona
tres proyectos:

e 1.1.Necesidades y expectativas (1.1.1 Seguimiento de
encuestas, 1.1.2 Atencion de quejas, reclamaciones)

. 1.2 Participacidn de pacientes y familiares,

. 1.3 Nuevo modelo de Servicio de Atencion al Paciente y
Usuario.

Para incorporar la opinidon de pacientes y familiares en el
disefio de la respuesta asistencial, en la OSID se emplean las
reuniones de Comunidades de practica (CoP): en 2016 estd
previsto mantener activos al menos 12 de estas CoP (Anexo
E.1.1).

Las necesidades sociosanitarias de los clientes se detectan en
el seno de las reuniones de la Comisidn Sociosanitaria (en la
que participan, ademas de OSID, Ayuntamientos y Diputacion
Foral de Gipuzkoa).

Las necesidades especificas de cada uno de las personas se
recogen en la historia clinica, el documento de maximo valor
sobre el que pivota la asistencia sanitaria. Las mejoras
implementadas en los Ultimos afios han permitido disponer de
un documento Unico para cada ciudadano de la CAV, accesible
en cualquier punto de atencién, completo, seguro vy
confidencial.

El Programa VIIlI del PE se dedica a la Comunicacion. En su
vertiente de Comunicacidon Externa se emplea eficazmente
para informar a la Sociedad y Ciudadania a propdsito de
actividades de promocidn y prevencion de la salud, y muchos
contenidos y resultados asistenciales. Los medios de
comunicacién guipuzcoanos incorporan todos los meses
diferentes mensajes que permiten a la ciudadania conocer la
oferta de servicios y a los profesionales que les atienden en las
consultas o unidades de hospitalizacion.

Es el SAPU quien atiende asimismo las quejas, reclamaciones
o sugerencias que las personas quieran formular. Dentro de
unos plazos marcados, todas las reclamaciones reciben una
respuesta revisada por los responsables de los servicios
comprometidos. Los resultados agregados se revisan en
Comité de Direccién y son tenidos en cuenta para elaborar los
planes de gestion.

Periddicamente se realizan diez encuestas en ambitos
diferentes para conocer el grado de satisfaccién de las
personas con el servicio prestado. Sus resultados se analizan
en grupos en los que participan profesionales y responsables
(mds de 32 personas) de los servicios analizados. Las iniciativas
de mejora se incorporan en los correspondientes planes.

Conjuntamente con la DTS se evalla periédicamente su
satisfaccion con la evolucién del ejercicio.

El proceso de formacion postgraduada incorpora también la
encuesta como un elemento de evaluacidn de la satisfaccion
de los clientes. Sus resultados se analizan en el seno de la
Comisién de Docencia nutriendo ulteriores planes de mejora.
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Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao

Clientes Office para familiares, Jardin Amara, Lactarios Grupos focales SAPU 2013-2015

Clientes Habitaciones individuales en “final de la vida” Mejora atencion en la fase final de la vida (SAPU) 2013

Clientes Redisefio de procesos asistenciales (CoP Ictus, Participacion pacientes y familiares 2013-2015
Alergia Alimentaria infantil)

Clientes Atencion interniveles, atencion directa a Enfermera enlace 2014-2016
pacientes

Clientes Actualizacién de consentimientos Informados Reuniones con pacientes 2014

Clientes Plan de accesibilidad Relacién con Asociaciones pacientes 2015

Profesionales Rotaciones, actos acogida y despedida MIR, Encuesta de satisfaccion del personal en formacién | 2015-2016

en Formacién | Jornada puertas abiertas postgrado

Clientes Plan de atencidn telefénica al ciudadano Reflexién interna del equipo de comunicacion 2016

C.2 COMO SE DESARROLLAN Y COMERCIALIZAN PRODUCTOS
Y SERVICIOS ORIENTADOS HACIA LOS CLIENTES

Tras el Programa | del PE (Pacientes/Ciudadania) el Programa Il
se dedica exclusivamente al ‘Disefio de la respuesta
asistencial’ y se desarrolla en proyectos diferenciados,
atendiendo especificamente a las necesidades y expectativas
homogéneas de aquellos.

De esta manera surgen proyectos especificos centrados en
personas con enfermedades agudas, crénicas, personas con
cancer, personas en edad infantil o mujeres en periodo de
embarazo, parto y puerperio (EPP). Proyectos especificos
como ‘Promocién de la salud y prevencién de enfermedad’
‘Plan sociosanitario’ ‘Seguridad de pacientes’ o ‘Procesos
transversales’ completan los nueve proyectos principales que
constituyen la respuesta asistencial.

Tanto los procesos asistenciales como los de docencia se
incorporan en el mapa de procesos de la OSID que se muestra
en el Anexo E.2.5.

El gran desafio que

aborda la OSID, | Tabla C.2.1.- Otros protagonistas

como se ha | vinculados en el disefio de proceso
mencionado asistenciales:

previamente, €s | Pacientes Individuales. / Grupos
ofrecer una

Comisidn sociosanitaria
Otras OSI
Centros concertados

asistencia integrada
y sin fisuras. Para
ello es
imprescindible
incorporar en el
disefio a todos los protagonistas de la asistencia (Tabla C.2.1.),
y fundamentalmente a los propios clientes y familiares. Los
programas de promocidon y prevencién, las actividades
grupales en atencion primaria, el programa ‘paciente activo’,
las sesiones de formacién y autocuidado en pacientes y
cuidadores en los diferentes programas (crénicos, cancer, EPP)
han demostrado resultados claramente  favorables,
disminuyendo reingresos, asistencia en urgencias y generando
mayor satisfaccion.

El disefio de rutas asistenciales realizado con otros centros de
Gipuzkoa también ha permitido mejorar resultados en los
diferentes grupos de pacientes (Anexo C.2.1).

Es de destacar la participacidén de las propias asociaciones de
pacientes en la propia asistencia. Esta participacién es variable
en funcién de la estrategia de cada una de ellas. Algunas,
coordinan la asistencia con otros centros en desplazamientos,
otras facilitan apoyo psicolégico, logistico o respuesta
especifica a necesidades determinadas por su actividad
(compaiiia, apoyo domiciliario...)

El disefio de la respuesta asistencial se realiza normalmente en
el seno de equipos formados por especialistas en la asistencia
y cuidado. La asistencia sanitaria es compleja y precisa que
dichos equipos estén formados por personas expertas en
disciplinas diferentes. Trasciende ya del ‘Servicio Médico’ o la
‘Especialidad’ e incorpora nuevas formas organizativas en las
que los profesionales precisan alta capacidad de
autoorganizacién y se responsabilizan de los resultados.

Estos grupos multidisciplinares adoptan diferentes formatos:
comisiones clinicas, comités de expertos, y llegan a
constituirse en Unidades de Gestion Clinica a modo de
minicompaiiias. (Anexo C.2.2.)

Fruto de la actividad de estos grupos de profesionales ha sido
posible poner en marcha gran nimero de mejoras (la ultima
actualizacion de algunas de ellas, a modo de ejemplo, se
refleja en la tabla de mejoras al final del subelemento).

Es muy importante destacar en este sentido el gran esfuerzo
desarrollado para incrementar la Seguridad de la Asistencia.
Para ello se ha puesto en marcha un Proyecto de Seguridad
que aborda, de forma integrada, los aspectos mas importantes
de la asistencia (Anexo C.2.3)

La mejora en el disefio de la oferta asistencial ha permitido
asimismo adaptar la asistencia a determinadas necesidades de
la ciudadania, por ejemplo, evitando rupturas con su forma de
vida habitual. Asi se han desarrollado programas de asistencia
en el domicilio, cirugia ambulatoria, autocuidado, asistencia
telefdnica... muy apreciados por los usuarios y acompafiantes.

El disefio de los procesos asistenciales incorpora en todos los
casos un conjunto de indicadores que facilita conocer los
resultados. El seguimiento de los mismos permite a los
responsables evaluar la idoneidad de las mejoras. Algunos de
los indicadores se emplean como base para el contrato de
gestidon que vincula la UGC con la Direccién de la OSID (Anexo
C.2.4).
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En cuanto a la formacion de futuros especialistas, el proceso
se inicia en un programa formativo elaborado por el MSSSI y
que debe desarrollarse de forma personalizada con cada uno
de ellos. Hemos desarrollado un sistema de gestién de calidad
del proceso que permite comprobar el avance en la

satisfaccion de los futuros especialistas y en la consecucién de
los objetivos formativos. Los tutores de las diferentes
especialidades y la Comisién de Docencia, dirigidos por la Jefa
de Estudios, lideran este proceso.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao

Innovacion Radiologia intervencionista Mejora en el disefio del proceso asistencial 2006
Cancer Cirugia robdtica Mejora en el disefio del proceso asistencial 2009
Céancer Disefio de circuitos rdpidos en cancer Mejora en el disefio del proceso asistencial 2011
Céancer Trasplante de médula ésea Mejora en el disefio del proceso asistencial 2011
EPP Unidad de reproduccién asistida Mejora en el disefio del proceso asistencial 2012
Céancer HIPEC Mejora en el disefio del proceso asistencial 2012
Diagnostico Integracion Laboratorios de Gipuzkoa Mejora en el disefio del proceso asistencial 2013
Servicio referencia Implante coclear Mejora en el disefio del proceso asistencial 2015
AP Autocontrol TAO Mejora en el disefio del proceso asistencial 2016

C.3 COMO SE PRODUCEN Y DISTRIBUYEN NUESTROS
PRODUCTOS Y SE PRESTAN NUESTROS SERVICIOS

El mapa que se muestra en el Anexo E.2.5 jerarquiza las
relaciones entre los muchos procesos utilizados en la OSID
para prestar los servicios. El desafio de integracidon en el que
estamos comprometidos implica continuar la transformacion
progresiva de las organizaciones mds cladsicas en otra
vertebrada por un nuevo disefio centrado en la mejor
atencion a necesidades especificas de tipos de pacientes.

Los equipos de AP ya gozan de una experiencia dilatada como
UGC y, ademas de ‘puerta de entrada’ en el sistema sanitario,
son organizaciones muy eficaces para desplegar planes y
programas de prevencion y promocion de la salud. Es
necesario aprovechar esta experiencia y agrandarla para,
basdandose en un sentido poblacional, agrupar unidades e
incorporar consultores en los equipos. Esta nueva
configuraciéon puede mejorar la asistencia y aproximarla al
entorno proéximo del ciudadano, proporcionando eficiencia,
seguridad vy calidad.

Los resultados de las UGC constituidas alrededor de procesos
concretos (cancer, enfermedades crdnicas...) son asimismo
muy favorables. Los propios equipos profesionales organizan
la prestacién de la asistencia de forma mads integrada y
favorecen la coordinaciéon y cooperacién con otros equipos
profesionales, mejorando los resultados.

Estas unidades son las responsables de la gestion de los
procesos de sus dreas de actividad. Su seguimiento se realiza
mediante indicadores ya presentes desde el momento del
disefio del proceso. Equipos de profesionales, en el seno de las
unidades, se responsabilizan de dicho seguimiento y de la
puesta en marcha de acciones de mejora en los propios
procesos. (Anexo C.3.1.).

El modelo de gestion ha permitido avances muy significativos
en la organizacion y prestacion de servicios integrados, por
ejemplo, en pacientes oncoldgicos y en pacientes crénicos:
plazos de diagndstico mas cortos, menos reingresos y visitas a
urgencias, mas ingresos directos, asistencia domiciliaria,
satisfaccién en pacientes y familiares.

Hay dos preocupaciones constantes en la gestion y mejora de
los procesos: La seguridad y la eficiencia.

Para mejorar la seguridad de los pacientes se ha desarrollado
una estrategia especifica que comporta la creacidon de comités
de seguridad en los servicios y unidades, liderados por 56
babesle, con la responsabilidad de recoger vy
analizar incidentes y proponer mejoras.

La mejora de la eficiencia combina tres factores
fundamentales: un disefio adaptado a las necesidades, una
revision critica de practicas que puedan resultar inadecuadas,
y un seguimiento en los costes de los diferentes procesos,
mediante el uso de la CAE. Diferentes comités profesionales:
comisiones clinicas (mortalidad, infecciones, transfusiones,
tumores...), MAPAC, comités especificos (traumatismo grave,
RCP...), evaltan los resultados de los procesos.

Ademas de los procesos gestionados a través de unidades de
gestién clinica, una parte muy importante de la actividad se
desarrolla seglin el modelo mas clasico, en el que los jefes y la
direccion de la OSID asumen la responsabilidad directa.
Algunos  servicios, laboratorios, bloques quirudrgicos...
mantienen este modelo cldsico. En el seno de reuniones de
trabajo se plantean objetivos y actividades a corto y medio
plazo, cuyos resultados se evallan y corrigen periédicamente
por parte de los responsables (Anexo C.3.2.).

Todo el dispositivo de atenciéon primaria y algunos de los
servicios centrales mantienen sistemas de gestion de calidad
(Anexo C.3.3). La docencia postgrado se realiza a través de los
procesos recogidos en su manual de gestién.

Para el desarrollo de los servicios la OSID en su OE.3 cuenta
con una estructura organizativa bien gestionada que, a través
de los procesos del area econdmica: recursos econdémicos,
compras y aprovisionamientos, hosteleria y mantenimiento;
gestionados con criterios de calidad (certificados) y con
herramientas informaticas corporativas y propias, apoya en
todo momento a los procesos asistenciales al permitir
disponer de:
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e Una informacion econémica de gastos y costes
actualizada y segmentada segun las necesidades de sus
usuarios para facilitar la toma de decisiones eficientes en
el lugar oportuno. La OSID dispone de informes
segmentados de: Contabilidad analitica, revisada
anualmente y en 2015 adaptada a la nueva organizacion,
(Anexo C.3.4) e Informe de gestion (Anexo C.3.5) mensual
para Direcciéon y cuatrimestrales para los lideres de
unidades y/o servicios permiten el seguimiento periddico
de los resultados.

e Una Gestion de Almacenes vy logistica interna,
automatizada y gestionada con criterios de eficiencia, que
garantiza en todo momento los materiales y farmacos
necesarios para la realizacion de la actividad en el lugar
oportuno. Existen dos almacenes, ademas del también
automatizado de Farmacia, gestionados diferente en
funcion de las necesidades y de los costes que genera la
logistica (Hospital: suministro diario/semanal, y C.S.
suministro mensual) en proceso de integracion. En 2015

¢ Una gestion de mantenimiento de equipos, instalaciones
y estructuras con un Plan preventivo y correctivo (Anexo

C.3.6) planificado e integrado en SAP vy revisado
anualmente. Se realiza con personal propio y de contrata y
la colaboracién, en su seguimiento, de los profesionales
implicados (parte de averias) con muy buenos resultados.
(89,5% de los partes con respuesta en menos de 24 h. y
80,6% de resolucién en el mismo plazo). En 2015 se ha
integrado el mantenimiento correspondiente a la antigua
CG.

Tanto en el proceso de Gestion de Compras y Contratacion
como en el de Almacenes y Mantenimiento la OSID apoya a la
OSI Tolosaldea con quien, tras su creaciéon en 2015, firmd un
acuerdo de colaboracion para dar soporte y apoyo con el
objetivo final de aumentar la eficiencia y no crear nuevas
estructuras innecesarias.

En la revision anual de los procesos, en funcion de los
resultados obtenidos y de la colaboracién con proveedores y
asociaciones colaboradoras, se detectan posibilidades de

no se ha producido ninguna rotura de stock. mejora que dan lugar a planes.
e Una Hosteleria (lavanderia, limpieza y cocina) gestionada
con criterios de confort eficientes que, al mismo tiempo,
garanticen la satisfaccion del paciente (> 97% ESC 2015)
Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao
Contabilidad , . . Revision del d
on ’a. naa Automatizacion de los informes CAE (Qlik) . evision ) ,e proce,so. € 2014
Analitica informacion econémica
Homologacién catalogo de materiales Grupo de Trabajo OC 2013
Automatizacion Almacén General y Logistica interna:
Gestion Almacenes eliminacion trabajo personal sanitario en reposicion Colaboracién con proveedor 2013-2014
de almacenes
Redefinicién almacenes quiréfanos suministro diario | Estrategia 2013-2015 (CMA) 2014-2016
o Auditoria energética Revisidn interna. 2015
G. Mantenimiento o - .
Plan de accesibilidad Colaboracion Asociaciones 2015

C4. COMO GESTIONAMOS
PROVEEDORES

LAS RELACIONES CON

La OSID, buscando una estructura organizativa bien gestionada
para conseguir su OE3, tiene definido en el proceso de
Compras la gestion de proveedores. Asi, tiene clasificados los
proveedores de suministros y de actividades externalizadas
total o parcialmente (limpieza, mantenimiento, seguridad,
esterilizacion,...) por su relevancia y criticidad (Anexo C.4.1)
gestionando en este ultimo caso los posibles riesgos. Desde
hace afios, por acuerdo de la mesa sectorial, no se
externalizan mads actividades. En nuestro caso, algunas se
internalizan como por ejemplo, la actividad asistencial
concertada con Policlinica y Pakea (2014) o la esterilizacion

que a partir de octubre 2016, con la nueva central se realizara
con personal e instalaciones propias al 100%. La gestion de
estos proveedores relevantes estd basada, y mantenida, en la
relacion directa, personal y permanente del responsable
correspondiente de cada area de la OSID con sus
representantes. Ello nos permite conocer sus posibilidades y
darles a conocer nuestras necesidades para llegar a acuerdos y
desarrollar proyectos en colaboracidén, mas alld del objeto del
contrato, en los que ambas partes obtenemos beneficio.

La evaluacién de los proveedores se realiza anualmente
teniendo en cuenta tres items (Anexo C.4.2): Cumplimiento de
compromisos, rapidez en la respuesta e interlocutor cercano.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Aio
Acuerdo con proveedores: Calendario de reparto Colaboracion con proveedor 2014
G. Proveedores
Limpieza: Certificacidn integral ISO 9001 Colaboracién con proveedor 2016
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ELEMENTO PERSONAS (PROFESIONALES)

La OSID considera a todos sus “profesionales” como un elemento imprescindible en el desarrollo de su estrategia y asi queda
reflejado en el OE.2 de su reflexién estratégica: mejorar la satisfaccion de los profesionales. En el desarrollo y despliegue del Plan
Estratégico se ha definido el Programa Personas estructurado en proyectos que se despliegan en los Planes Anuales de Gestidn y que
se gestionan operativamente a través de sus procesos de Gestion de Personas alineados con la Corporacion (Anexo P.0.1). La OSID
también establece el Programa X Gestién del Conocimiento con el fin de incrementar el capital intelectual de sus profesionales.

HITOS Fig.P.1
Fimegracion procesos y1 ™ comité integradoBaep ~ 1
pos Apoyo en a
2005 2006 2011 2013 12 Convocatoria BEBPP - 2016
ica- 2015
Plan Acogida UAP Encuesta Certificadidn HOBE L érea inica - L -
Semana Formacion liderazgo 3602 OSHAS +{ideas) 01/01/2015
COMARCA COMARCA COMARCA COMARCA CREACIGN 0S| DONOSTIALDEA
31/10/2016
01/01/2005
2007 2008 2009 2011 2014 l_ Integracion Movilidad 1
Proceso Movilidad Definicidn Lider y Creacion Unidad IZARK]. Estrategia Intranet- Osagune Lahiem ¥ pe!manente—lﬂﬂ.j
interna abierto y Encuesta 3602 Atenddn Gestion plataforma trabajo
permanente HUD enfermerfa. HUD Profesional HUD Conodmiento HUD | | colaborativo HUD n‘mﬁn ,omaﬂdn_ms_'
Ll! Semana Formacion QSID—I

P.1. COMO SELECCIONAMOS, RETRIBUIMOS Y ATENDEMOS A
LAS PERSONAS

El Equipo Directivo aprueba anualmente la plantilla necesaria
adoptando el Manual de Organizacion de Osakidetza
(competencias y habilidades) y aplica las politicas de personal
de empleo publico y procedimientos (Anexo P.1.1) que
garantizan los principios de igualdad (74% de mujeres y 26%
hombres en 2016), mérito (46 PIT en 2016), capacidad vy
transparencia en todos los procesos selectivos (OPE, C.
Traslados, Contrataciéon Temporal y Movilidad Interna). En la
OSID destacamos los siguientes aspectos:

Movilidad y promociéon interna integrada abierta vy
permanente que permite la movilidad de los profesionales a
otros puestos de la misma categoria u otro puesto de
promocién a peticién propia o, incluso, a propuesta de la
organizaciéon, como mejora de sus condiciones profesionales.
La OSID es la Unica organizacién que ha desarrollado una
aplicacion propia en la intranet para su gestion (Anexo P.1.2)

Portal del empleado: Incluido en el Proyecto OSID sin papeles,
es la herramienta que se utiliza en la organizacién para la
gestion y tramitacidn de solicitudes de permisos. La OSID fue
la primera organizacién que piloté la aplicacion en 2014 y
quien redacté las guias de uso que posteriormente han
utilizado otras organizaciones.

Unidad de Atencién al Profesional (UAP): es la oficina de
informacion y atencion personalizada a los profesionales,
donde, entre otras cuestiones se entrega el Manual de
Acogida a los nuevos profesionales. En 2015 la Direccidon de
Personal de la OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces nos Vvisitd
para conocer su funcionamiento y poder trasladarlo a su

organizaciéon. La UAP, como promedio, en un dia ordinario de
actividad, atiende a 110 personas, y en procesos selectivos
corporativos, (OPE, contratacion etc.) a 580 personas/dia de
atencion directa, con un alto grado de satisfaccion (4,82 en
2016).

El sistema retributivo (Certificado) estda regulado
normativamente. La participacién en este proceso estd
desplegada por toda la linea de mando dada su vinculacion
directa con el mddulo de gestion de tiempos (carteleras).

La OSID despliega la politica corporativa en materia de
prevencion a través de la Unidad Basica de Prevencion. AP ya
dispone desde 2011 de la certificacion OSHAS y, el HUDI, en el
momento de la redaccion de esta guia esta realizando la
auditoria interna previa para una certificacién integrada.

Otro aspecto de la atencidon a los profesionales de gran
relevancia en la OSID es el relacionado con la conciliacién y
otros derechos sociales, aplicando el Acuerdo de condiciones
laborales de Osakidetza que mejora la legislacion. Ademas, en
el PE 2015-2019 se define un proyecto especifico para elaborar
un plan de conciliacién ad hoc al acuerdo.

La dultima encuesta corporativa de satisfacciéon de los
profesionales se realizé en 2010. La OSID, siendo consecuente
con su modelo organizativo y en tanto se hace una nueva
encuesta corporativa, en 2015 realiza la misma encuesta, en
las UGC en formato online .

Previamente a la integracion, en noviembre del 2014, para
disponer de informacion en la reflexién estratégica se
despliega la encuesta D’Amour.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao
Promocién Aplicacion informatica de desarrollo propio para | Proceso integrado de movilidad interna, abierta 2015
Movilidad gestidn de solicitudes y permanente

Atencion profesional | Proceso de acogida integrado através de UAP Proceso de integracién 2015
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P.2. COMO DESARROLLAMOS
COMPETENCIAS DE LAS PERSONAS

EL CONOCIMIENTO Y

Un factor diferenciador en los profesionales de la OSID
respecto al resto de las organizaciones de Osakidetza es la
gestion del conocimiento, individual, colectivo y organizacional
como elemento estratégico que tiene el fin de: crear valor en
primer lugar para los profesionales (actuales y futuros), para la
organizacion y, en definitiva, para el paciente y sociedad de
Gipuzkoa. lzarki ha logrado una plantilla de docentes internos
que ha crecido de 180 en 2012 a 350 en 2015 y entre las
diferentes metodologias innovadoras que ha desarrollado
destacan la Direccidén de Proyectos utilizada en la planificacion
estratégica y la metodologia de las Comunidades de Practica.

lzarki se crea en el 2008, como consecuencia de la reflexidon
estratégica que considera la gestion del conocimiento
estratégica en el HUD. Esta Unidad de Gestién del
Conocimiento, ahora de la OSID, desde el 2011 tiene la mision
de "gestionar el conocimiento individual, colectivo y
organizacional, e incorporarlo a un Modelo de Gestién del
Conocimiento que incluya las 5 etapas del ciclo de vida de
transferencia del conocimiento”(Anexo P.2.1). Consecuentes
con este enfoque, en el PE 2015-2019 se concreta el Programa
X Gestion del Conocimiento.

El proceso de formaciéon, enmarcado en los procesos de
gestién de personas, se gestiona desde lzarki. Para la
elaboracion del Plan de Formacion anual, se realiza un
diagnostico de necesidades que se despliega a toda la OSID y
se revisa a través de la Comision de Formacion Integrada
(Anexo P.2.2). Ademas, se financian acciones relacionadas con
la estrategia: a lo largo del 2014-2015 se ha formado a 22
personas en metodologia de direcciéon de proyectos, a las 31
personas del EDA en el Modelo de Gestidn avanzada y se ha
financiado la asistencia a congresos y cursos especificos
considerados estratégicos.

Somos una Organizacién Sanitaria Integrada, y por ello, en
coherencia con la estrategia, el 76.92% de las acciones

formativas en 2015 han correspondido al Programa Il Disefio
de Respuesta Asistencial Integrada.

Dentro de este mismo Programa, esta contemplada la
formacidn en euskera con el objetivo de que las personas sean
mejor atendidas en su entorno y su lengua. Se desarrolla el 22
Plan de euskera (2013-2019) que se despliega a través de la
Comision paritaria de euskera (direccion-parte social) y en
2012 se crea una CoP de profesionales de OSID, Diputacién y
Ayuntamiento de Donostia para compartir buenas practicas en
este ambito.

Cada una de las actividades de formacién es evaluada con una
encuesta de satisfaccion con la formacién recibida, cuya
puntuacion en 2015 ha sido de 8.51. En el 2016, como
consecuencia del benchmarking realizado con OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces el afio anterior, se implanta el nuevo modelo
Kirckpatrick para la evaluacion de la formacion. (Anexo P.2.3)

lzarki utiliza diferentes metodologias que contribuyen a
desarrollar un modelo de relacidn colaborativo y participativo
y favorecer la creatividad e innovacidon en personas: Word
café, Comunidades de practica (CoP), Grupos de Investigacion
Activa (G.l.A.), Jornadas divulgativas de Buenas Practicas,
Jornada especifica dentro de la Semana de formacién.

Utilizamos diferentes TIC como herramientas colaborativas
para compartir conocimiento, por ejemplo, la Intranet y
Osagune, (125 grupos activos de Osagune con 2354 personas
participando, promedio de 19 personas por grupo). Jakinsarea
es la herramienta corporativa de gestiéon de la formacion y
pilotada en la OSID desde marzo de 2016. Desde el mes de
mayo disponemos de la nueva herramienta de gestiéon de
ideas Parte Hartu

Para el desarrollo de las competencias de las personas, desde
2014, en 14 unidades de la OSID, se esta realizando el pilotaje
del Proyecto de itinerarios formativos (gestién por
competencias) que en un futuro se extenderd a todas las
categorias profesionales. Actualmente alrededor de 400
profesionales de enfermeria participan en dicho proyecto.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao
Modelo KIRCKPATRICK evaluacién formacidn Benchmarking OSI Enkarterri cruces 2015
IZARKI Herramienta gestién solicitudes de formacion Proceso de integracion 2015
Bono Formacién actividades docents Proceso de integracion 2016

P.3. COMO COMPROMETEMOS A LAS PERSONAS CON LA ORGANIZACION

El PE 2015-2019 de la OSI Donostialdea considera a las
personas como principal activo de la organizacion.

Las personas de la OSID destacan por su contribucion a
Osakidetza: se participa en grupos de mejora corporativos
como, por ejemplo, la gestion administrativa y retribucion o el
reconocimiento, e incluso, se han realizado mejoras
corporativas a raiz de experiencias de la OSID: metodologia
para gestionar el conocimiento clinico (MBE y EBE), comités de
tumores, paciente activo, metodologia comunidades de
practica, sistema de gestion de almacenes, sistema de
informacion econdémica, proyectos de mejora de la eficiencia
(PROA) etc.

Asimismo, el PE 2015-2019 se configura y despliega a través
de equipos de Proyectos y Planes, todos ellos dirigidos por
Lideres pertenecientes al EDA, con amplia participacion (49
proyectos con mas de 400 personas). La propia metodologia
de dicho despliegue (metodologia gestion de proyectos
PMBOK) implica establecer mecanismos para comunicacion y
cooperacion.

Ademds, la OSID continta con el desarrollo del sistema
participativo de gestién a través de las UGC. Desde el mes de
abril se han firmado dos nuevos contratos de Gestién Clinica:
UGC Urola-Kosta y Ginecologia y Obstetricia. 2595 personas
trabajan actualmente en Unidades de Gestidn Clinica (UGC).
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El compromiso y la participacién de los profesionales se
articula a través de otros muchos grupos de trabajo (Anexo
P3.1)

Otro de los mecanismos para fomentar el compromiso e
implicacidon de las personas es el Programa IV. VALORES, cuyos
proyectos trabajan los valores hacia el paciente, personales y
de equipo. En el 2014 se realizé la 12 encuesta sobre valores
de la organizacion (ampliada a AP en 2016) donde
Responsabilidad, Respeto y la Calidad en la asistencia son los
considerados mas importantes y los mas desarrollados en la
OSID.

Por otra parte, una de las dificultades a las que se enfrenta
nuestra OSID por su complejidad es la Comunicaciéon Interna.
Siendo conscientes de ello, el PE 2015-2019, en el Programa
VIIl. Comunicacién Integral, desarrolla el Proyecto de
Comunicacién Interna que ha elaborado el mapa de
comunicacién.

En
consecuencia de nuestra colaboracién con
General: 2012 el Portal del empleado como herramienta de
informacion laboral para los empleados y de gestion para los
responsables de Unidades y Servicios, y en 2014 intranet y
portal colaborativo Osagune.

la Comunicacién interna hay dos grandes mejoras

la Direccidn

Se realizan acciones sistematizadas de reconocimiento desde
afios atras: homenaje anual a los jubilados, reconocimiento al
mejor MIR, premio Joanes Etxeberri etc..En el 2016, por
primera vez, se establece la convocatoria de BBPP con premios
al mejor proyecto, comunicacion oral y poster.

Asi y todo, como consecuencia de una mejora detectada en la
autoevaluacion 2016, se estd desarrollando un Plan integrado
de reconocimiento partiendo del existente de AP

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao
SSII / Comunicacién Intranet Unificada Proceso Integracion 2015
IZARKI Convocatoria BBPP Recogida sistematica de BBPP 2016

P.4. COMO AMPLIAMOS LA CAPACIDAD DE LIDERAZGO

En la elaboracién y despliegue del PE 2015-2019 la OSID
establece diferentes niveles de liderazgo para cada programa,
proyecto y plan.

El programa lll. Personas del PE, enmarcado en el desarrollo e
integracion organizativa de equipos, desarrolla el Plan de
Liderazgo, para definir un modelo de liderazgo que incluya el
procedimiento de evaluacién y los planes de desarrollo de
lideres.

Lideres en la OSID (ver Tabla P.1) son aquellas personas con
responsabilidad sobre proyectos, equipos y personas que:

e Coordinan y equilibran las necesidades y expectativas de
los diferentes grupos de interés e impulsan la mejora de la
gestion, lainnovacion y la participacion

e Potencian las relaciones personales y Comparten
experiencias y conocimientos para alcanzar los objetivos
previstos

Tabla P.1.- Lideres en la OSID

Lideres con responsabilidad 348
Equipos y Personas (jerarquico)

Lideres Proyectos Estratégicos 49
Lideres Proyectos Funcionales 110

El modelo de liderazgo de la OSID, alineado con el desarrollado
por la direccion general, define 5 dimensiones en las que la
OSID ya ha comenzado a trabajar:

e Estrategia:. Desde 2015 la OSID ha formado a 22 lideres
en metodologia de direccion de proyectos, que incluyen
habilidades de liderazgo, y, ademds, todos los miembros
del EDA han sido formados en el Modelo de Gestién
Avanzada

e Compromiso profesional y ético:
desarrolladas en el Programa IV. Valores.

e Gestion: los Contratos de las Unidades de Gestion Clinica
incorporan a su programa formativo competencias de
gestion.

e Conocimiento, mejora e innovacion: en el Anexo P.3.1.
estd la relacion de grupos que trabajan aspectos
englobados en esta dimensién.

e Relacional: En 2015 en el Grupo de Investigacidon activa
(G.ILA.) que se realizé con el servicio de Hospitalizacién a
Domicilio se trabajaron diferentes metodologias para
fortalecer esta dimensidn. Esta actividad continta en 2016

Actividades

La evaluacion de liderazgo, planificada para 2017, nos dara
informacion sobre el éxito de estas iniciativas, el grado de
desarrollo de cada dimensidn y las areas a potenciar.

Ambito | Mejora introducida

Aprendizaje

OsSID

Lideres de proyectos funcionales de AP desplegados a la OSI

Proceso de integracion 2015
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ELEMENTO SOCIEDAD

OSID es la mayor empresa de Gipuzkoa. Con mas de 500 millones de € de presupuesto y mas de 5.000 profesionales influye en la
economia local; contribuye, como hospital universitario, en la formacién de futuros profesionales e incide en el mundo de la
Investigacion y de la Innovacién con Biodonostia. Todo ello, no sélo nos permite sino que nos obliga a mantener un compromiso
social relevante con Gipuzkoa para conseguir un objetivo global: Estar presentes en la sociedad de Gipuzkoa para que sus

ciudadanos nos consideren un valor propio.

Esto es lo que persigue al definir su Estrategia e integrar su compromiso con la Sociedad en su MVV yen los OE 4 y 5: “Contribuir a la

mejora del bienestar de
objetivos concretos para su desarrollo.

la sociedad guipuzcoana” y “Contribuir a la mejora y desarrollo del Sistema Sanitario Vasco” como

2003 2006 2006 2007 2006-2009-2011- r 2012 - 2015 -I
12 Encuesta 1S0 14000 Finalista Premios 2014 Certificacion EMAS 01/01/2015
Sociedad PRESENCIA G.Ambiental Euskadi MA Validacidn A+ en GMA CREACION 051 DONOSTIALDEA
COMARCA PLANIFICADA EN COMARCA (5.Euskadi)COMARCA Memoria Lhnuw Mmria_l
PRENSA ibilidad GRI
COMARCA 31/10/2016
01/01/2005
ESTRATEGIA
COMUNICACION et o e M o220 1T 25 "1 2ms 71
GIPUZKOA i B T FesicHf Locses EKOSCAN + Dedaracién POLITICA
¥ HUMANISMO Asociaciones Ambito & RESPONSABILIDAD
y AMBAS i ik L - |Lasodiaciones -osip_|] |sociaL corporativa |
HITOS Fig.5.1 ORGANIZACIONES

5.1.cCOMO GESTIONAMOS EL COMPROMISO CON NUESTRO
ENTORNO SOCIAL

Durante el Ultimo proceso de reflexion estratégica, OSID revisa
las estrategias de las dos organizaciones anteriores y redefine
su Politica de Responsabilidad Social (Anexo S.1.1) y el
concepto de Sociedad como “Personas u organizaciones que
representan diferentes intereses de la ciudadania de Gipuzkoa
que interactlien o puedan interactuar en las decisiones para la
consecucién de intereses compartidos”

Como elemento integrador se crea el Grupo de Trabajo
Sociedad formado por 10 personas de diferentes ambitos y
estamentos que redefine las 5 lineas de actuacion para el
periodo estratégico:

e Conseguir que la ciudadania de Gipuzkoa nos considere un
valor propio. Estar siempre presentes en el entorno social

e |dentificar los Gl y tipos de organizaciones con quien
queremos interactuar (Anexo S.1.2.)

e Proponer colaboraciones con objetivos concretos (Dialogos
de éticay; ...

e Participar en las propuestas de otras organizaciones en
linea con nuestra estrategia (Consejo Social del
Ayuntamiento de Donostia, Asociaciones de pacientes,
Algara...)

e Comunicar e informar sobre nuestra estrategia social y
actuaciones (Estrategia de comunicacién externa definida
con cronograma de presencia periddica intensiva en radio,
prensa escrita, TV,... de lideres de la organizacidn)

Estas lineas de actuacidon pertenecen al plan “sostenibilidad
econdmica, social y ambiental” incluido en el proyecto
“Modelo de eficiencia” del programa de “Sistema de Gestion”.

Los componentes del grupo sociedad identifican a las
personas y organizaciones que, dentro de sus Gl merecen una

atencion especial para el cumplimiento de sus OE (Anexo
S.1.2), clasificdndolas en grandes grupos y estableciendo
objetivos e indicadores para cada uno de ellos que cohesionen
las actuaciones de la OSID para que “los ciudadanos de
Gipuzkoa” nos consideren un valor propio”.

En la relacion con la sociedad la unidad de comunicacién es la
responsable de uno de los dmbitos de especial dedicacion en
los ultimos afios: las apariciones en prensa planificadas como
forma de darnos a conocer como profesionales al servicio de
la sociedad y participando en las actividades que ésta
promueve.

La relacidon estable y personalizada existente con cada una de
los grupos con que nos relacionamos permite conocer las
necesidades del entorno de la OSID y poner en marcha
actuaciones para alcanzar los objetivos comunes predefinidos
y participar en sus proyectos involucrando a los profesionales
de nuestra organizacion. Asi, en 2013 se habilitaron locales
permanentes a asociaciones de pacientes para el desarrollo de
su funcion de apoyo y desde 2009 nuestros profesionales
disponen de tiempo para participar en este tipo de actividades
(ej. a los profesionales que se desplacen para colaborar con
ONG se les concede el tiempo de la primera semana de su
estancia a cargo de la empresa)

Por otro lado la OSID tiene un impacto econdmico directo e
indirecto muy importante en la sociedad como consecuencia
del desarrollo de su actividad influyendo notablemente en
aspectos que considera significativos como: empleo generado
en el entorno, proveedores contratados de la CAV... y dos de
los que nos sentimos muy orgullosos, el numero de
profesionales de la medicina formados en nuestro Hospital
universitario y que desarrollan su labor nacional e
internacionalmente y el numero de donaciones de drganos
para trasplantes que, gracias al programa especifico
desarrollado por nuestros profesionales, nos situa como
primer hospital del estado en n2 érganos extraidos.

En enero de 2016, en el ambito de la Autoevaluacion 2016, se
revisan los resultados obtenidos y se definen nuevos
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indicadores que permitan conocer el grado de avance en la
consecucion de los objetivos.

Para ello se estima que es necesario poner en marcha en 2016
una encuesta de satisfaccién de estos grupos (Anexo S.1.3)
con la que pretendemos conocer la tendencia de la valoracion
de nuestras actuaciones.

Anualmente, CG realizaba una memoria de Responsabilidad
Social siguiendo la guia GRI que certificaba en auditoria

externa. La OSID ha decidido continuar realizando, sin
certificar, esta memoria y publicarla en la Web para informar
al entorno de Gipuzkoa de nuestra estrategia y las actuaciones
para su consecucion.

Por otro lado, los responsables de cada uno de los grupos, en
la revision anual de las actuaciones, proponen y ponen en
marcha mejoras que permitan avanzar en la obtencidn de
resultados:

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao
Estrategia Matriz priorizacion G| Revisidn de la estrategia 2015
Definicion objetivos 2015
Gestidn Creacion Grupo de Trabajo Sociedad Definicion de la estrategia 2015
Fuentes informacion Encuesta sociedad Autoevaluacién 2016 2016
Actuaciones Plan de Accesibilidad Colaboracién con asociaciones y ONCE 2015-2016
Cambio Premio adecuandolo a edad Revisién del protocolo anual 2016

S.2 como IMPULSAMOS LA
MEDIOAMBIENTAL

SOSTENIBILIDAD

El compromiso con la Sociedad de la OSID incluyen el ambito
de la gestion ambiental en sus OE 4 y 5 y asi lo especifica
claramente en su declaracién de Politica de Responsabilidad
Social (Anexo S.1.1) y en su Politica de gestién ambiental.

La nueva organizacién ha integrado durante el afio 2015 los
procesos de gestion ambiental revisando sus politicas
ambientales, objetivos y formas de actuar. Asi ha redefinido
los aspectos ambientales sobre los que nuestra actividad
impacta fundamentalmente, los 5 objetivos generales a
conseguir y sus indicadores:

1. Cumplimiento de normativa vigente

2. Gestidn segregada de residuos

3. Optimizacién del consumo de energia
4. Gestion del consumo de bienes escasos
5. Sensibilizacién de los profesionales

Los procesos de Gestion ambiental de ambas organizaciones
ya se gestionaban con criterios de calidad certificados
externamente: EMAS e 1SO 14001 (C G) y EKOSCAN A" (HUD)
durante varios afios. Estas practicas de gestién han facilitado
laintegracion en 2015.

En la evaluacion de este primer afio se han valorado muy
positivamente las practicas relacionadas con los 4 primeros
objetivos y los resultados obtenidos relacionados con:

e Plan de adecuacién a normativa.

e Planintegrado de gestion de residuos (Anexo S.2.1)

e Plan de eficiencia energética (auditoria y actuaciones)
(Anexo S.2.2)

e Plan de eficiencia en el consumo de agua

e Plan “ OSID sin papeles”

Al mismo tiempo se constata en la Autoevaluacion de 2016
la necesidad de actuaciones concretas en relacidon con la
“sensibilidad e implicacién de los profesionales” en el
ambito del antiguo HUD. Por ello se pone en marcha el
Grupo de Mejora que establecerd las actuaciones a realizar
adaptando la figura de los Ekogidariak que tan buen
resultado obtuvo en la CG y sus practicas de formacién e
informacidn utilizando la intranet de la organizacién y otros
medios disponibles

Por otro lado son practicas habituales de la OSID desde hace

varios afios:

e Incluir en todos los expedientes de contratacion
cldusulas de Compra Verde,

e Exigir a los proveedores recoger y tratar de forma
selectiva los residuos que generan

e Evitar, en lo posible, la utilizaciéon de instrumental
desechable

e Cumplir la normativa de contratacion

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao

Redefinicién de indicadores Revision proceso para la 2015
Gestién Plan de G. Residuos integrado integracion 2015-2016

Creacion del Grupo de Mejora Autoevaluacién 2016
Planes de Digitalizacién HaC2 Revisidon de la G. Sanitaria 2015-2016
actuacion Digitalizacion pruebas complementarias 2015-2016
Hospital sin Dispensacion medicacién y toma de constantes a pie cama 2016
papeles Digitalizacion Expts. Personal Colaboracidon Empresa externa 2016
Energia Plan eficiencia consumo de agua Revisidén proceso Mantenimiento 2015
Recursos Plan de eficiencia energética Colaboracién empresa: Auditoria 2014-2016

L Plan de Accesibilidad Colaboracidn con asociaciones 2015-2016

Accesibilidad - — - . -

Jardin Edificio Amara Colaboracién familiares pacientes | 2015
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ELEMENTO INNOVACION

La OSID recoge como OE.5 de su PE “Contribuir a la mejora y desarrollo del Sistema Sanitario Vasco”. La nueva Organizacidon:
“investiga e innova, incorporando actividades que mejoran el bienestar de las personas”. Para desarrollarlo ha definido el
Programa IX “I+D+i” que despliega el Instituto de Investigacién Sanitaria Biodonostia (IIS Biodonostia), Responsable de la
Investigacion e Innovacién de la OSID.

El 1IS Biodonostia es el primer IIS de Euskadi, acreditado en 2011 por el Instituto de Salud Carlos Il (ISCIll), para el fomento de la
excelencia cientifica en el ambito de la biomedicina mediante la asociacion y colaboracién con entidades de su entorno.

Su Misién es ser “el centro de 1+D+i de referencia del Sistema Sanitario Publico en Gipuzkoa, liderar el desarrollo de actividades
cientificas e innovadoras de excelencia de caracter traslacional y de gran repercusién en Euskadi, generando sinergias con su entorno
empresarial que permitan afrontar proyectos de valor afiadido cuyos resultados reviertan en el paciente y la sociedad”.

La Investigacidon e Innovacion que se desarrolla en la OSID-IIS Biodonostia es clinica y traslacional. Se estructura en 7 Areas de
Investigacion e Innovacion, con 24 Grupos de Investigacion y aproximadamente 400 investigadores, un presupuesto actual de 7,4
millones de €, 156 proyectos de I+D+i activos y 337 estudios clinicos abiertos a lo largo del afio 2015.

El 1IS Biodonostia gestiona su actividad a través de 246 Convenios de [+D+i con empresas, entre los que destacan: 32 Acuerdos
Marco, 66 Acuerdos de Colaboracion, 35 Acuerdos de Confidencialidad y 10 Acuerdos de Titularidad, Cesién y Licencia de
Explotacion. Su Director Cientifico forma parte del Comité de Direccién ampliado de la OSID.

2010 2011 2013

Acreditacion Consolidacién Area Oncologia

Inauguracion Edificio
11S Biodonostia 1IS Biodonostia por ISCII1 (Proyecto Integrado Excelencia IIS) 01/‘?1%2‘?115'

CREACIGN OS1 DONOSTIALDEA,

31/10/2016

OO0 7T 7T 71 ! T

01/01/2010

o 2014 LB T 2016 1
Colaboracién lkerbasque Acuerdos colaboracién Acuerdo Colaboracién. Proceso.
Fundaciones M.J.Fox y Colegio . ANGEL IGLESIAS,SAU IKUS} e e
(atraccion talento investigador) Meédicos Gipuzkoa I_ > | Beacreditacion IS

.  BIODONOSTIA
HITOS Fig.1.1 L, BloponosmA

1.1 COMO DEFINIMOS NUESTROS OBJETIVOS Y ESTRATEGIA PARA INNOVAR
El IIS Biodonostia ha elaborado y desplegado 2 Planes Estratégicos de Investigacién quinquenales y uno especifico de Innovacion
asimismo quinquenal. En 2013 inicid su primer PE de Investigacidn e Innovacion.
Evolucion de la Estrategia de Investigacion e Innovacion
Plan  Estratégico del Hospital | Sentar las bases para la creacidon del IS Biodonostia como centro referente de la
Donostia 2007-2011 investigacion biomédica a nivel autonémico y estatal
Plan Estratégico de Investigacion del
1IS Biodonostia 2009-2013
Plan  Estratégico especifico de | Impulsar la actividad innovadora del Instituto, vinculada a las tecnologias médicas y

Acreditacion en 2011 como IIS por parte del Instituto de Salud Carlos IlI.

Innovacion 2011-2015 sanitarias. Incorporacién a la Red ITEMAS (ahora Plataforma ITEMAS)
Encomienda de Gestién de | EI Comité de Direccion de la OSID encomienda la Gestion de la Innovacion de la
Innovacion 2013 Organizacion al IIS Biodonostia

Primer Plan Estratégico integral de Investigacion, Desarrollo e Innovacién
Plan Estratégico de I+D+i 2013-2017 Consolidacion del lIS para lograr mayor excelencia cientifica, convirtiéndose en referente
de la investigacion biomédica en el ambito estatal e internacional

En diciembre del afio 2015, alineado con el PE de la OSID vy En la definicion de la estrategia han participado 75
para desplegar su Programa IX — |+D+i, el IS Biodonostia profesionales: Responsables de Grupos de Investigacion vy
desarrolla un nuevo PE de Investigacion e Innovacion 2016- Personal investigador (29), Responsables de Unidades y
2020, haciendo coincidir el inicio del mismo con el proceso de Plataformas de Apoyo (26) y Personal perteneciente a los
reacreditacion (Anexo 1.1.1). Este Plan se ha desarrollado Agentes Externos que conforman el IIS Biodonostia y otros
teniendo en cuenta los requisitos de la norma vigente en Agentes Externos relevantes a nivel internacional (20).
materia de acreditacion de IIS y se ha elaborado en base a 3 Las conclusiones tanto del analisis interno como las extraidas
pilares basicos (Recursos, Procesos y Resultados), que del andlisis del entorno han permitido definir el DAFO (Anexo
permiten analizar las capacidades del IS Biodonostia 1.1.2) y validar la vigencia de las Areas de Investigacion
atendiendo a: las modificaciones del entorno en 1+D+i y a sus priorizadas actualmente (Anexo 1.1.3) y detectar posibles
ultimas tendencias, a la realidad de la OSID y a los resultados Areas a impulsar a futuro
obtenidos.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Aiio

Estrategia |+D+i Enfoque Estrategia IIS Biodonostia-OSID hacia I+D+i frente a sélo I1+D | Reflexién Interna 2011

Estrategia |+D+i Asuncién Metodologia Direccidn Proyectos en la reflexion estratégica Reflexidn Estratégica OSID 2015
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1.2 COMO CREAMOS EL CONTEXTO INTERNO PARA INNOVAR

El IIS Biodonostia ha sido capaz de encauzar el conocimiento y
pensamiento critico existente entre los lideres y profesionales
de la OSID interesados en Investigacion e Innovacidn y
alinearlo con la Estrategia. Para ello ha conformado:

e 9 Unidades de Apoyo que impulsan, encauzan vy
desarrollan la actividad investigadora e innovadora. Estas
Unidades aportan asesoramiento en metodologia y
apoyo en la planificacion y presentacion de proyectos, asi
como en la busqueda de financiacién publica y/o privada.

e 7 Plataformas de Apoyo Cientifico-Técnico a los
investigadores para el desarrollo de sus proyectos.

Participa en la Plataforma ITEMAS, Plataforma en Innovacién
en Tecnologias Médicas y Sanitarias, colaborando con
hospitales y centros de salud a nivel del estado (Fig.1.2).

o rems
Cultivos Celul Econdémico-Administrativa
RRHH
Proyectos
Gendmica
Innovacién
¢ Evaluacién
Animalario y Quiréfano Coordinacién Cientifica
Experimental
Apoyo Metodoldgico
Investigacién Clinica Epidemiologia Clinica
Nodo Biobanco Vasco Comunicacién

Fig.l.2
La informacion para la utilizacién de estas Unidades vy
Plataformas es conocida en todas las unidades y servicios de
la OSID a través de la Unidad de Apoyo a la Innovacion y sus

acciones periddicas de comunicacion y difusion (35 en 2015).
Esta informacidn esta disponible en la Intranet de la OSID.

El 1IS Biodonostia es el lugar al que acude cualquier
profesional del ambito sanitario de Gipuzkoa que quiere
desarrollar sus ideas y proyectos para la mejora del paciente y
la sociedad.

En los Contratos de Gestidn clinica que se firman en la OSID
se incluyen desde el afio 2013 iniciativas y proyectos de
innovacién con objetivos concretos.

En el afio 2016 (a falta de resolucién de Convocatorias
pendientes), se estdn desarrollando 126 proyectos (80
proyectos de investigacion y 46 proyectos de innovacion) y
358 estudios clinicos.

Los proyectos de Innovacién financiados por la OSID se
gestionan desde 2013 por el IIS Biodonostia. Todos ellos,
previa priorizacion en relacion a su alineacion con la
estrategia de la OSID, son evaluados por los 10 miembros del
Comité de Evaluacién en base a Criterios de Evaluacion de
Convocatorias Publicas Competitivas de Proyectos de I+D+i
(Anexo 1.2.1). Los 23 miembros del Comité de Innovacién
realizaron en 2015 un curso de “Design Thinking”.
Aprovechando lo aprendido en este curso, en Servicios de la
OSID como el Servicio de Medicina Intensiva se ha podido
realizar una reflexion en base a esta metodologia para
mejorar la colaboracién interprofesional.

En 2015 se celebré la | Jornada de Innovacién de OSID con el
fin de difundir los proyectos Bottom Up de Innovacion
desarrollados por los profesionales. En 2016 la Il Jornada de
Innovacion incluird ademads proyectos de innovacion
desarrollados en la OSID a través de otras iniciativas.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Afio
Estrategia [+D+i Cr.eauon del  Comité de Innovacién (23 Reflexidn estratégica 2013
miembros)

1.3 COMO APROVECHAMOS EL POTENCIAL DE NUESTRO ENTORNO

El nucleo de referencia del 1IS Biodonostia es la OSID junto Fig.l.3
con el Departamento de Salud del Gobierno Vasco, SOCIOS INSTITUCIONALES
Osakidetza-SVS y la Universidad del Pais Vasco-Euskal P SOCIOS NUCLEO ASISTENCIAL
Herriko Unibertsitatea. A ellos se unen la Diputacién Foral de bioef Parkie S0CI08 INVESTIGACKON

Gipuzkoa, la Fundacién Vasca de Innovacion e Investigacion
Sanitarias (BIOEF) y el ISCIII.

También estd integrado el Parque Cientifico y Tecnoldgico de
Gipuzkoa, en el que se incluyen un elevado numero de
centros de base tecnoldgica, entre los que se encuentran los
que forman parte del Instituto (Vicomtech-IK4, IK4-CIDETEC,
Osatek S. A, Matia Instituto Gerontoldgico, Onkologikoa y
BCBL) y centros conveniados (CIC nanoGUNE, CIC
biomaGUNE, Tecnalia, INBIOMED, CITA Alzheimer 'y
Fundacion Dr. Carlos Elésegui de Policlinica Gipuzkoa)(Fig.1.3.-
Composicion del 1IS Biodonostia).

Hay que destacar la accién facilitadora de atraccion de talento
investigador a través de la Fundacion lkerbasque, que ha
facilitado lograr aumentar la masa critica investigadora,
atrayendo investigadores de excelencia (9 son los
investigadores lkerbasque en 2016 en el IIS Biodonostia).

el [ Sy .}

- bind et
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La cercania fisica facilita la colaboracidon entre todos los
Agentes y mejora los resultados originados en la actividad
cientifica: financiacién obtenida en concurrencia competitiva,
produccién cientifica o cartera de elementos de Propiedad
Intelectual o Industrial y Acuerdos de transferencia de diversa
indole.
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Fruto de esta interaccion con Entidades del entorno, los

Grupos de Investigacion del 1IS Biodonostia quedan
conformados con profesionales de la OSID y del IIS y con
Agentes Externos con los que el IIS Biodonostia tiene
firmados Acuerdos, lo que posibilita una formula idénea para
lograr una investigacion biomédica que potencia de forma
preferente la investigacidn aplicada en los siguientes ambitos
de conocimiento: micro y nano biotecnologias,
biomateriales, imagen molecular, tecnologias audiovisuales,
e-salud, gerontologia, cognicién, cerebro y lenguaje entre
otros.

En 2015 el 39% de los investigadores pertenecian ala OSID, el
39% a Agentes externos y el 22% correspondian a la
Asociacion Instituto Biodonostia (forma juridica del propio 1IS
Biodonostia).

Con el fin de avanzar en la sostenibilidad del sistema y
potenciar de manera preferente la innovacion en tecnologias
médicas y sanitarias, el IS Biodonostia participa como se ha
indicado en la Plataforma ITEMAS (Plataforma de Innovacion
en Tecnologias Médicas y Sanitarias) promovida por el ISCIII,
siendo uno de los 31 nodos que la integran a nivel estatal.

Ambito Mejora introducida

Aprendizaje

Reformulaciones anuales del
cambiante de la investigacion biomédica

Estrategia |+D+i

PE para adaptarse al campo dinamico-

Reflexion Interna 2012

1.4 COMO GESTIONAMOS LAS IDEAS Y PROYECTOS INNOVADORES

En relacién con la Investigacion el |IS Biodonostia dispone de un
Organo Participativo interno (Comisién de Investigacion)
responsable de la Investigacion que se lleva a cabo en la OSID-1IS
Biodonostia.

Vela para que la Investigacion que se lleve a cabo, se ajuste a los
principios éticos generales que deben inspirarla, estableciendo
el mecanismo concreto para el analisis de las propuestas de
proyectos de I+D+i de acuerdo a criterios relativos a.

e Conformacién del Equipo de investigacion.
e Aportacion cientifica del proyecto.
e Aspectos econdmicos.

Por otro lado, el 1IS Biodonostia es el ente gestor de los
proyectos de Innovacion, de la OSID. La OSID desarrolla y
financia una Convocatoria de proyectos anual (Convocatoria
Bottom Up mencionada previamente) para todos sus
profesionales. En base a Criterios de Priorizacion establecidos
por el Comité de Innovacién (Anexo 1.2.1), se evallan por parte
del Comité de Evaluacion (10 miembros) los proyectos
presentados.

Aquellos otros proyectos, fuera de la convocatoria y promovidos
por la OSID, cuyas ideas se cree puedan ser encauzados a través
del Comité de Innovacidn, reciben acompafamiento: apoyo y
soporte en la definicion del enfoque del proyecto y su
orientacidn, re-escritura en base a orientacién especifica,
revisién por parte de la Unidad de Apoyo Metodoldgico del 1IS
Biodonostia y preparacién de protocolos (Anexo 1.4.1). Los
resultados de los proyectos son publicados en la Intranet de la
OSID.

En 2016 se estd desarrollando el aplicativo Fund@net Innova
para la Gestion de los Proyectos de Innovacion.

La Unidad de Apoyo a la Innovacion realiza visitas periddicas a
las unidades y servicios de la OSID para dar a conocer a los
profesionales las Unidades y Plataformas de Apoyo del IIS
Biodonostia que dan soporte a las ideas y proyectos.

Ademds, el IIS Biodonostia como gestor de los estudios clinicos
realizados por Investigadores de la OSID, gestiona los tramites
de los Contratos con el Promotor, comunica la Aptitud y procede
a la Liberaciéon de los Contratos tras la comprobacién de que los
estudios tienen todas las autorizaciones requeridas.

Los resultados de los proyectos de I+D+i del IIS Biodonostia-
OSID son el origen de iniciativas tecnoldgicas de alto valor
afnadido. La |+D+i es capaz de movilizar recursos dentro y fuera
de Gipuzkoa para la actividad directa de la 1+D+i, que a su vez a
través de procesos multiplicadores genera efectos indirectos e
inducidos significativos en la economia regional y estatal, asi 1 €
empleado en la Estrategia de Envejecimiento del IIS
Biodonostia-OSID genera hasta 4,3 € en el conjunto de la
economia estatal.

El éxito de programas de investigacion como los que se realizan
en el IIS Biodonostia-OSID, en forma de resultados concretos,
tiene beneficios potenciales importantes a través de la mejora
de la efectividad del sistema sanitario. Estimaciones
preliminares muestran que un retraso de 3 afios en la
prevalencia del sindrome de fragilidad para el conjunto de la
poblacién de Gipuzkoa puede suponer ahorros en el largo plazo
(2015-2050) por encima de 250 millones de € en valor presente
para su sistema sanitario.

Ambito Mejora introducida Aprendizaje Ao
Estrategia I+D+i | Valorar la Innovacién vinculada con Tecnologias Médicas y Sanitarias Reflexiéon Interna 2014
Potenciar la Innovacién orientada a mercado, que permita la generacién de ,

Estrategia |+D+i L : 0, que perm & Reflexién Interna 2015

productos o servicios y su transferencia al tejido productivo
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RESULTADOS (sombreados en gris indicadores clave)

RESULTADOS ESTRATEGIA
FRECUENCIA
SEGMENTACIONES
FIJACION OBJETIVOS

COMPARACIONES
R.E.1.- Contrato Programa: % financiacion obtenida

100
99 —
98
97
96
95
94

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

I OSID  mmmm OS| similar == Objetivo

Nuestro objetivo es conseguir el maximo posible de
financiacién (condicionada por la consecucion de objetivos).
Actualmente depende fundamentalmente del resultado
mostrado en R.E.2

R.E.2.-: Resultado en calidad Contrato Programa

80

70 J 1/

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Datos AP mm Datos HUD . OSID

—— Objetivo e V@jOF OSI

Desde 2014 el Departamento de Salud ha modificado los
criterios de evaluacidon. El modelo estd probdndose en
diferentes centros. Hay un cambio de financiacion por
actividad a capitativa. 2015 es el primer afio en el que la
evaluacion es conjunta. El resultado se evalla y se ponen en
marcha acciones de mejora (PGA)

R.E.3.- Actividad: Consultas AP + Consultas especializadas

1.800.000
1.700.000
1.600.000

1.500.000

1.400.000
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

H OSID  mmmmw OS| similar

Objetivo

Nuestro objetivo inmediato es adaptar la oferta a la demanda.
A medio plazo modular la demanda, fruto de estrategias de
integracion. Se trata de un resultado muy relacionado con
R.C.9

Resultados anuales y seguimiento mensual

Segmentaciones por Unidades y Servicios

Se establecen en los Planes de Gestidn anuales
En cada caso con organizaciones o ambitos semejantes cuando es posible

R.E.4.- Actividad: Altas de hospitalizacion

70.000
65.000
60.000
55.000
50.000
45.000
40.000

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

H OSID  mmmmm OSI similar

Objetivo

De la misma forma que en R.E.3 es nuestro objetivo
adaptarnos a la demanda (lo que explica el sentido ascendente
del objetivo marcado) A medio plazo no es previsible su
disminucion.
R.E.5-Satisfaccidon global: Hospitalizacion

100
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96

94

92

90

200920102011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

I OSID = Media Osakidetza Objetivo

Se trata de uno de los muchos indicadores de la encuesta a
pacientes de hospitalizacién. Con resultados superiores a la
media de Osakidetza, las variaciones entre encuestas
(menores de 3 puntos) no siempre responden a causas
internas especificas.

R.E.6.-Satisfaccion global: AP+ CCEE hospitalarias

100

95

90
20092010201120122013 2014 201520162017 2018 2019

AP
Obj. AP
Media Osakidetza

s CCEE Hosp
= e = Obj. Hosp

Se trata de uno de los muchos indicadores de las encuestas a
pacientes en atencién ambulatoria. Con resultados superiores
a la media de Osakidetza, las variaciones entre encuestas
(menores de 4 puntos) no siempre responden a causas
internas especificas.
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R.E.7. Encuesta D°’Amour

OBJETIVOS
COMUNES

ORIENTACION AL
PACIENTE

SISTEMA DE
NFORMACION

0OSI BIDASOA

CONOCIMIENTO
MUTUO PROTOCOLIZAR

e HUDO 2014

ESPACIOS DE

CONFIANZA ENCUENTRO

DIRECTRICES
ESTRATEGICAS

‘APOYO ALA

INNOVACION e C. GIPUZKOA

2014

LIDERAZGO
COMPARTIDO

Se trata de un instrumento que mide la percepciéon de los
profesionales con relacion a la colaboracién entre las
organizaciones. Se realizé en las Ultimas semanas de 2014, en
los prolegdmenos del proceso de integracion. Sus resultados
superan los de la OSI mas antigua. El grupo de andlisis
interpreté este hecho como el resultado de la colaboracién
existente previa al lanzamiento del proceso. En el momento de
la redaccion de la Guia se estd preparando una segunda
edicién de la encuesta.

R.E.8.- Resultados Formacion MIR: N2 residentes
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I OSID = Objetivo
Nuestro objetivo es cubrir anualmente todas las plazas

disponibles para la formaciéon de personal Médico Residente.
La comparacién con otras organizaciones no es procedente

R.E.9.- Resultados Formacion MIR: Encuesta de Satisfaccion
5

o B N W b

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Emmm OSID  mmmwm Valor CAV ——Objetivo

La satisfacciéon de los MIR es alta y en un rango de datos
comparable a otras organizaciones en los ultimos periodos.

R.E.10.- Resultados de Investigacion e Innovacion: Factor de
impacto de nuestras publicaciones cientificas

2.500

2.000
1.500
1.000

500

0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

N Factor Impacto Acumulado = BIO similar

Objetivo

Mide el grado de importancia de las publicaciones cientificas.
Es importante relacionarlo con otros indicadores: n2 de
articulos publicados, n2 de investigadores, n2 de proyectos. Se
trata de un resultado favorable con relacion a otros centros de
nuestro entorno.

R.E.11. Inversion en I+D+i

3.000.000
2.500.000
2.000.000
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500.000

0
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mmmm BIODONOSTIA ~ mmmm BIO similar  =———OBIJETIVO

La tendencia es creciente hasta 2014 por la inclusién
progresiva de ensayos clinicos. No es previsible un incremento
de esta actividad en un futuro.

R.E.12- Eficiencia: Coste global poblacién TIS
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2.500
2.000

1.500

1.000

500
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I OSID W OS| similar

Objetivo

Se trata de un indicador muy global de eficiencia. Las
comparaciones deben ser matizadas y tener en cuenta muchos
factores. El objetivo es mantener el coste de la asistencia por
cada ciudadano asignado.
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R.E.13- Eficiencia: Coste Global/Poblacién por Territorio Htco R.E.14.- Eficiencia: Coste medio GRD
2.000 3.000
2.900
1.500
2.800
1.000
2.700
>00 2.600 -
0 2.500 -
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2.400
B Gipuzkoa mAraba M Bizkaia 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
La estructura asistencial del entorno influye en el coste global — OsID = HUC Objetivo
por ciudadano (R.E.11) El coste por ciudadano en cada Es un buen indicador global de eficiencia de &ambito
territorio histérico puede matizar el andlisis y aflade un dmbito hospitalario. Permite analisis muy segmentados por tipo de
poblacional que un hospital de referencia debe tener en proceso y unidad. Se plantean objetivos de mantenimiento en
cuenta costes unitarios

RESULTADOS CLIENTES

LOGICA DE RESULTADOS

FRECUENCIA Encuestas: Anual. Indices (IMAR, IEAR, IRAR): Cuatrimestral. Procesos clinicos (ACVA, Cadera, Oncologicos,
HbA-1c, Asma) / Demoras (LEQ, CCEE Hospital, Consultas AP): Mensual

SEGMENTACIONES | Encuestas: Por modalidades de asistencia (Hospitalizacidn tradicional, HaD , CMA, CCEE, Urgencias, UGCs ) y
servicios/ Otros indicadores: por servicio y UAPs

FIJACION Encuestas: Por modalidades (Hospitalizacién, HaD, CMA, CCEE, Urgencias, UGCs). Indices (IMAR, IEAR, IRAR):

OBJETIVOS Todos los servicios y areas. Procesos clinicos: ACVA por servicio, Oncoldgicos y crénicos por proceso, HbA-1c,
y Asma por UAP. Demoras (LEQ, CCEE Hospital, Consultas AP): Por servicio y UAPs

COMPARACIONES indices: IMAR e IRAR con el mejor de los hospitales de nivel 5 y el IEAR con la media hospitales nivel 5.
Procesos clinicos ACVA, Cadera, otros hospitales y HbA-1c, Asma con otras UAPs: Con los resultados del CP de
otras OSI de complejidad similar. Demoras : Con otras OSI de Osakidetza de complejidad similar

Accedemos a grandes bases de datos que comparan nuestros

R.C.1.-Oferta Preferente o o
datos de hospitalizacion con los de otras organizaciones

400 —_ semejantes. En este caso se analiza la mortalidad de los
pacientes ingresados (ajustada al riesgo). El valor 1 representa
300 la mortalidad esperada con arreglo al riesgo de nuestros
200 pacientes. Nuestros valores se mantienen por debajo de lo
100 esperado.
0 R.C.3.-Indice complicaciones ajustadas a riesgo (ICAR)
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 1,40
mmm OSID === OS| mejor Objetivo 1,20
1,00
Refleja una puntuacidn resultante de muchos factores
considerados excelentes en la labor de los equipos de atencién 0,80
primaria. Promedia la labor de todos los equipos. Buscamos 0,60
incrementar su valor constantemente y alcanzar el valor medio 0,40
de Osakidetza (lider en el Estado) 0,20
R.C.2.-Indice mortalidad ajustada a riesgo (IMAR) 0,00

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

I OSID W OS| similar

Objetivo

1,00

Las mismas bases de datos permiten ver otros pardmetros.. En
este caso se trata de las complicaciones de los pacientes
ingresados (ajustada al riesgo). También nuestros valores se
mantienen por debajo de lo esperado

0,50

0,00
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

m OSID mmmm OS| similar

Objetivo
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R.C.4.-Indice readmisiones ajustadas a riesgo (IRAR)
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I OSID  mwmm OS| similar

Objetivo

Llamamos readmision al hecho de reingresar en el hospital
antes de un mes a partir de la fecha del alta. Nuestros valores
globales se aproximan a lo esperado. Es posible, a partir de
estos datos, analizar cada uno de los casos que ha supuesto
una desviacion del valor previsto. Los servicios y unidades
analizan estos resultados y ponen en marcha acciones de
mejora.

R.C.5.-Indice estancias ajustadas a riesgo (IEAR)
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H OSID  mwmm OS| similar Objetivo

También es posible conocer si la estancia en el hospital es
adecuada con relacién al riesgo. Ademas de evitar a los
pacientes una estancia fuera de su medio habitual, es una
medida muy adecuada de la eficiencia de la gestién del
proceso.

R.C.6.-ICTUS: % pacientes autonomos a 3 meses del alta.
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. OSID s Comparacion literatura

Objetivo > 40%

El disefio de la atencién a pacientes con ictus (pacientes
agudos) ha permitido obtener un resultado muy positivo, por
ejemplo en la proporcion de pacientes auténomos al cabo de
tres meses de sufrir un ictus. Utilizamos los resultados

publicados en la literatura internacional para evaluar nuestros
resultados, valores que utilizamos para marcar objetivos.

R.C.7.-Mortalidad en traumatismo grave
20,00
15,00

10,00

5,00

0,00
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

. OSID [ Comparacion estatal = Objetivo

Otra experiencia muy positiva en pacientes agudos: el
resultado de un importante trabajo de los profesionales ha
permitido reducir la tasa de mortalidad en mas de cinco
puntos porcentuales a igual indice de gravedad.

R.C.8.-Demora media Lista de espera quirurgica
s.

60

40

20

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

E OSID  mmmm OSl similar == Objetivo <55

Representa los dias que, por término medio, llevan esperando
los pacientes que estan en nuestra lista de espera quirudrgica.
Es muy importante el objetivo, marcado por la Corporacién en
menos de 55 dias. A partir de este objetivo se planifica la
actividad quirargica y reserva de camas de hospitalizacion. La
grafica muestra la estabilidad que buscamo

R.C.9.-Demora media LE estructural Consultas
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mmmm OS|D  mmmm OS] similar ——Objetivo <45

Refleja la accesibilidad global a la consulta externa
especializada. Este indicador debe observarse como un primer
paso para analizar mas adelante la segmentacidn por servicios:
no es adecuada una demora superior a 8 6 10 dias si hay una
sospecha de cancer, u otra enfermedad grave.
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R.C.10.- % de agendas de AP con demora superior a 2 dias

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

mmm OSID

Objetivo < 5%

Queremos que mas del 95% de las personas que quieran
acceder a una consulta con su médico de familia obtenga esa
cita antes de dos dias. La tendencia va acercandonos a eso
objetivo

R.C.11.-Derivaciones Atencion Primaria a Especializada
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mmmm OS|D  mmmm OS] similar —— Objetivo <55

Este indicador es uno de los que reflejan el resultado de la
colaboracion entre primaristas y consultores (integracion). Con
los datos preliminares en algunas experiencias que estamos
poniendo en marcha (Urola Kosta, consultas no presenciales)
confiamos en corregir a la baja el objetivo en los siguientes
afos.

R.C.12-Unidad de Gestidn Clinica IDOH (Oncologia): MINBIZIA
(diagndstico rapido) % remisiones adecuadas
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N Pulmo6n  mmmm Colon  mmmmm Vejiga Objetivo
Minbizia es un programa que hemos puesto en marcha para
acortar el tiempo entre la sospecha y el diagndstico en casos
de posible cancer. Relaciona a los médicos de atencion
primaria con los consultores de diferentes especialidades
(Integracién).Este indicador evalla el uso adecuado de la via
rapida

R.C.13- Unidad Gestién Clinica IDOH (Oncologia): MINBIZIA
(diagndstico rapido) %casos remitidos que son tumores
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mmmm Pyimén == Colon == Vejiga Objetivo

Esta informacion completa la del indicador anterior. Entre
ambos comprobamos que el canal es eficaz

R.C.14-Indice complicaciones ajustadas a riesgo (ICAR) Onco-
hematologia
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I OSID W OS| similar

Objetivo

Usamos este indicador para conocer la tasa de complicaciones
que sufren los pacientes hospitalizados por cancer (ajustadas a
su riesgo). Normalmente nos mantenemos por debajo de la
tasa esperada y por debajo de la OSI semejante.

R.C.15-Indice mortalidad ajustadas a riesgo (IMAR) Onco-
hematologia
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N OSID  mmmm OS] similar

Objetivo

De la misma forma que el indicador anterior, evaluamos el
indice de mortalidad de los pacientes ingresados por cancer
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R.C.16-Cribado Cancer de Coldn. Participacion R.C.19-% ingresos programados pacientes pluripatoldgicos
80
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60
40 40
20 20
O T T T 1
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
EE OSID i OSl similar ~ ——Objetivo 65%
I OSID  —— Objetivo
Los programas de deteccién precoz son eficaces, siempre y El programa de pacientes crénicos establecié hace unos afos
cuando consigamos que los ciudadanos los utilicen. Estos que los ingresos de pacientes pluripatolégicos debian ser
programas son muy soélidos en Osakidetza consiguiendo alta fundamentalmente programados (hasta esa fecha todos
tasa de participacién, muy por encima de otras poblaciones, lo pasaban por urgencias). Fruto del trabajo de integracidn entre
que ha hecho que el objetivo se plantee muy por encima de primaristas y consultores esta siendo posible progresar y
los que marca la literatura internacional. conseguir anticiparse en el estado de gravedad e ingresar

L. ., . , rogramadamente al paciente que lo precisa.
Entendemos que el éxito en la gestion de pacientes con cancer prog P q P

lo verificaremos fundamentalmente con datos de R.C.20-Datos de estancia media de pacientes pluripatoldgicos
supervivencia. Es un desafio muy complejo en el que estamos 5
trabajando y los datos actuales son aun preliminares. A
continuaciéon ofrecemos dos apuntes relacionados con la 4,8
supervivencia de pacientes con cancer de mamay colon.
4,6
R.C.17-Cancer Mama - Supervivencia global
Funciones de supervivencia 4,4
locar_5cat = MAMA ﬁ 4,2
= ano
T | 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
b 202,00
T 2011, 00 ceneir
N b iz BN OSID s —— Objetivo
%
§ A través de la colaboracion entre primaristas y consultores ha
& 064 . . s . . .
" sido posible también acortar la estancia hospitalaria de los
- pacientes pluripatoldgicos que precisan ingreso hospitalario.
2 s
E R.C.21-Indice de readmisiones ajustadas a riesgo (IRAR).
@ Pacientes Crénicos
0,249
1,2 4
0.0 1 A
,UID m:m zufuu m:co aul,cu sn:uu 0,8 T
sv_meses 06 -
R.C.18-Cancer Pulmén — Supervivencia global por estadios 0,4
0,2 -
R (7] 0 - T T T T ]
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
P mmm OS|D === OS| similar  —— Objetivo
§ 0,67
g El hecho de acortar la estancia media del paciente crénico en
£ 04 | el Hospital no implica mayor riesgo ni necesidad de una
;: hospitalizacién prematura. La tasa de readmisiones ajustadas a
. L.LL e, S riesgo se mantiene muy préxima a la esperada de forma
1_%1%_&'_4_' estable.
i De esta forma los pacientes pasan al afio menos dias en el
fu 12m 2¢h0 = pr o Hospital, y mds tiempo en su domicilio habitual. Y manifiestan
sv_meses en las encuestas especificas alto nivel de satisfaccion.
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RESULTADOS CLIENTES PROVEEDORES

LOGICA DE RESULTADOS

FRECUENCIA
SEGMENTACIONES
FIJACION
OBJETIVOS
COMPARACIONES
R.C.22.- Gestion Mantenimiento: % averias respondidas y
resueltas en 24 horas

pedidos

100,0%

50,0%

0,0% T T T T 1
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

% respondidas % Resueltas

Objetivo Respuesta ——— Objetivo Resolucion

Tendencia positiva con objetivos cumplidos como
consecuencia del seguimiento estricto del Plan de
Mantenimiento y la implicacién de todos los profesionales.

RESULTADOS PERSONAS

Seguimiento trimestral del indicador de manteamiento y anual del de G. Proveedores
Por tipo de mantenimiento y servicio, y suministro (Farmacia, Aprovisionamientos, Servicios)
En el proceso se establece como dptimo que las reclamaciones al proveedor no superen nunca el 2% de los

No son posibles con la OSI similar por gestionar de forma diferente.

R.C.23.- Gestion. Proveedores: % reclamaciones a
proveedores por incumpliendo de plazos de entrega

4,0%
3,0%

2,0%
1,0%
0,0%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

. % RECLAMACIONES ~ —— Objetivo

La tendencia es positiva desde 2013. En 2012, consecuencia de
la evaluacidn del proceso de aprovisionamientos, se inicid la
gestidon sistemdtica de las reclamaciones en SAP. No hay
comparacién porque no se realiza en otras organizaciones

LOGICA DE RESULTADOS

FRECUENCIA
SEGMENTACIONES
FIJACION OBJETIVOS
COMPARACIONES

R.P.1.- Satisfaccion general

10

2008 2009 2010 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Media Osakid

s HUD mmmm C.Gipuzkoa Objetivo

Teniendo en cuenta la ausencia de las encuestas corporativas,
en el afo 2015 se realiza la misma encuesta de satisfaccion a
UGC en formato online que alcanza el objetivo establecido.
R.P.2.- %Absentismo por IT

10

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

I OSID i OS| similar

Objetivo

La tendencia es negativa como consecuencia de la variacién de
las condiciones del acuerdo en relacién a la regulacion de la
situacion de IT. No obstante las comparaciones son favorables.

Anuales, salvo encuesta satisfaccion profesionales

Por unidades y servicios, por grupo y categoria profesional, sexo y rango de edad

Se establecen en los Planes de Gestion anuales en funcidn de las actuaciones que se prevén llevar a cabo
En cada caso con organizaciones o ambitos semejantes cuando es posible

R.P.3.- Conciliacién (dias y % plantilla)

15.000 r 12%
- 10%

10.000 - 8%
- 6%

5.000 - 4%
- 2%

0 0%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

H Dias conciliacion Objetivo =% plantilla

El resultado es positivo excepto en 2014 cuando disminuyeron
las ayudas econdmicas externas que complementarias a las
excedencias por conciliacién familiar.
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R.P.4.- Personas formadas / actividades formativas

4.000 560
360

2.000
160
0 -40

2012 2013 2014 2015 2017 2018 2019

I Personas Formadas 0S| similar (personas)

— Objetivo = Actividades

El incremento de actividades organizadas por la OSID es reflejo
de considerar la gestion del conocimiento como ambito
estratégico. El Ebola y OSANAIA causan el incremento 2014. En
el 2015 se mantiene los niveles de actividad y se celebra la I.
Semana de Formacién de la OSID

R.P.5.- Evaluacion Programa Formacion.

10
5\.]]]—
0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

. OSID [ 0S| similar —— Objetivo

La satisfaccion con la formacién se mantiene desde el 2012
por encima de los 8 puntos, con comparaciones positivas,
incluso con el crecimiento de actividades realizado.

R.P.6.- Inversion en Gestion Conocimiento
2.000 1.872 1.880 - 2000

1.500 - 1500
1.000 - 1000
: 566 534
500 - 500
0 0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
N [nversion Total e | profesional formado

Millares

—— Objetivo === | profesional plantilla

El objetivo de mantener la inversion en gestion del
conocimiento al menos en el nivel del afio anterior, se cumple
por el apoyo explicito de la estrategia de la OSID.

R.P.7 % Perfiles acreditados/plantilla

50
OW

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

. % Perfiles acreditados mmmm OS| similar Objetivo

Tendencia positiva como consecuencia de la implantacion del
II.Plan de Euskera. Se alcanzan los objetivos planteados y
ademas, los resultados son mejores que los de la OSI similar.

R.P.8 % Perfiles acreditados /unidades prioridad 1

100
50
0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
. OSID [ OS| similar Objetivo

Tendencia positiva como consecuencia de la implantacion del
II.Plan de Euskera en las unidades de prioridad 1 (aquellas
unidades de admisidn y atencidon directa al ciudadano). Los
resultados son mejores que los objetivos planteados y se
superan los resultados de la OSI similar

R.P.9 Docentes comprometidos con la organizacion
800
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I Formacion pregrado s Formacion postgrado

El crecimiento de las actividades organizadas y el n? de
docentes internos demuestra el compromiso de los
profesionales participando tanto como docentes internos
como en la formacién pregrado y postgrado.

R.P.10 Personas en unidades de gestion clinica
4000

2000

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
. OSID ——Objetivo

De acuerdo con la estrategia, el nimero de personas en
unidades de gestidn clinica va aumentando.

R.P.12 Evolucidn Liderazgo
500

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
mmmm Lideres proyectos funcionales

mm Lideres responsabilidad equipos y personas
En coherencia con la Estrategia, aumenta el n? de lideres a
2015 se incorpora la figura del lider de proyectos de acuerdo al
despliegue del PE 2015-2019.
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RESULTADOS SOCIEDAD

LOGICA DE RESULTADOS

FRECUENCIA
SEGMENTACIONES

SOCIEDAD: Anuales // GESTION MEDIOAMBIENTAL: Trimestrales
Segmentaciones por TIPO DE ACTIVIDAD RELACIONADA Y/O CENTRO

FIJACION OBJETIVOS | Se establecen en los Planes de Gestion anuales en funcidn de las actuaciones que se prevén llevar a cabo

COMPARACIONES
R.S.1-Organiza actos cientificos, culturales. Presencia medios

1200
1000
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200
0

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
E Medios comunicacion Organizacion actos cientificos
I Organizacion actos culturales e QObjetivo

e Objetivo e Objetivo

Presenta una tendencia positiva por el esfuerzo para conseguir
presencia en la sociedad liderado por Unidad de Comunicacion

R.S.2.- Aportacion directa a la economia local (miles de €)

400.000
300.000
200.000
100.000
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Em OSID W Datos HUD == Objetivo === Mejor OSI

Este indicador presenta la incidencia positiva que la OSID tiene
econdémicamente en el entorno y que aumenta anualmente a
pesar de la situacién econémica por los esfuerzos realizados
en la Sanidad de Gipuzkoa

R.S.3.-Profesionales formados (MIR-EIR) que se aportan al
exterior

Nuestro programa de docencia postgrado atrae a
profesionales de ambito nacional e internacional, generando
excedentes que desarrollaran su labor profesional fuera de
nuestra OSI.
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mm OSID  — Objetivo

RESULTADOS INNOVACION

En cada caso con organizaciones o ambitos semejantes cuando es posible

R.S.4.- Numero de donaciones de 6rganos
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El proyecto de la Unidad de Trasplantes (Donacion en asistolia)
y la colaboracién del resto de profesionales han logrado
situarnos en el nivel mas alto en la donacién de érganos para
el trasplante. Objetivo: superar a la CAV

R.S.5.- Consumo energético (miles de kw.h)
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40.000
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E OS|D  mmmm OS| similar Objetivo

El objetivo de no consumir mas que el afio anterior, a pesar de
aumentar la potencia de los equipos constantemente, se
cumple por el Proyecto de eficiencia energética desde 2013.

R.S.6.- Gestion de Residuos Tipo Il y Il

400.000

200.000

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Em OSID  mmmm OS| similar = Objetivo

Este indicador presenta datos positivos por la labor realizada
para hacer una gestion de residuos eficiente econdmica y
ambientalmente

LOGICA DE RESULTADOS

FRECUENCIA Anuales
SEGMENTACIONES
FIJACION OBJETIVOS

COMPARACIONES

Segmentaciones por TIPO DE ACTIVIDAD RELACIONADA
Se establecen en los Planes de Gestion anuales en funcidn de las actuaciones que se prevén llevar a cabo
En cada caso con organizaciones o ambitos semejantes cuando es posible (IIS Acreditados en la CAPV)
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R.l.1.- Ingresos I+D+i (en miles de €)

€4.000
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I ng. |+D+i concurrencia publica
mm Otros ing. donacionas
e O bjetivos convenios y contratos

. (ng. de conveniosy contratos
e Objetivo [+D+i
e Objetivo donaciones

Los Ingresos de I+D+i obtenidos en concurrencia publica se
mantienen en torno a 2,7 M €.. Los Ingresos obtenidos a través de
convenios y contratos han ido aumentando progresivamente pese a
la bajada del afio 2015.0tros Ingresos obtenidos: Las donaciones se
mantienen en torno a 350.000 €

R.1.2.- Masa critica investigadora: Evolucion Numero de

Investigadores
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H NUmero de Investigadores i BIO similar Objetivo

El n2 de Investigadores del IIS Biodonostia-OSID que conforman los
Grupos Investigacion, presenta una tendencia positiva. Comparativa
con BIO similar, Instituto con mayor n?2 de investigadores. IIS
Biodonostia es un IIS de pequefio tamafio a nivel estatal.
R.1.3.- Produccion Cientifica: Publicaciones de élite

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

N2 Publicaciones élite [ BIO similar Objetivo

Presenta tendencia positiva en 2011-2015, por el esfuerzo
continuado de profesionales del 1IS Biodonostia-OSID por
publicar en Revistas Cientificas de reconocido prestigio.

R.1.4.- Proyectos de I+D+i en colaboracion

60
50
40
30
20
10

0

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

N % proyectos solicitados colaboracion mmmm BIO similar Objetivo

2019

La potenciacién de la Innovacion mediante la estructura
colaborativa multi-institucional e interdisciplinar del IS
Biodonostia-OSID, se refleja en aumento de proyectos en
colaboracion con Agentes Externos del dmbito biosanitario.
R.L.5.- Proyectos de Investigacion Clinica
600
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m [nv. Clinica (Estudios Clinicos) mmmm BIO similar Objetivo

La investigacion clinica en el quinquenio 2011-2015
representada como el nimero de Estudios Clinicos (incluyendo
Ensayos Clinicos y Estudios Observacionales activos en el
periodo), muestra una tendencia claramente positiva.

R.l.6.- Resultados de Transferencia: IPR

O RL N WA ULO

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

M Propiedad Intelectual
B Know How

W Marcas

H Patentes

Propiedad Intelectual Objetivo
B Know How Objetivo

Marcas Objetivo
m Patentes Objetivo

Los resultados de productos de transferencia al mercado
(Intellectual Property Rights) muestran una tendencia
moderada al alza a partir del afio 2012.

R.l.7.- Resultados de Transferencia: Acuerdos

35
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mmm Acuerdos (resultados transferencia) Acuerdos de Colaboracién

. Bio similar (A.Colaboracién) @ Objetivo Acuerdos

Objetivo de A.Colaboraicén

Los Acuerdos con resultados de Transferencia (Confidencialidad,
Titularidad, Cesidn, Licencia y MTAs), presentan tendencia
positiva, por la potenciacién de de la investigacion traslacional
enfocada al paciente. En comparativa los Acuerdos de
Colaboracidn son similares
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Anexo 0.1.-Localidades, poblacion y listado de Centros y Unidades que conforman la OSID

Poblacion Sexo Tramos de edad Centro de salud UAP
Total Hombres | Mujeres | 0-19 | 20-64 | >64 | Centro de salud UAP

C.S. Alde Zaharra Alde Zaharra

C.S Altza Altza

C.S Amara Berri Amara Berri

C.S Amara Centro | Amara Centro

C.S. Bidebieta P. San Pedro — Bidebieta
Donostia | 181.788 | 51,2% | 85.088 | 96.700 | 17% | 62% |21% | .C->- E8uia Egia

A. Gros Gros

C.S Intxaurrondo Intxaurrondo

C.S Loiola Loiola

C.S Ondarreta Ondarreta

C.S. Martutene Martutene

PAC Bengoetxea PAC Bengoetxea
Errenteria | 39.583 | 11,2% | 19.401 | 20.182 | 18% | 62% |21% | o> 2tiet” lztieta

C.S Beraun Beraun
Zarautz 22.552 | 6,4% 11.031 11.521 (21% | 62% | 17% | C.S. Zarautz Zarautz — Orio - A**
Hernani 19.480 | 5,5% 9.583 9.897 | 20% | 62% | 18% | C.S. Hernani Hernani-Urnieta-Astigarraga
Lasarte-Oria | 18.208 | 5,1% 9.035 9.173 | 17% | 62% |21% | C.S. Lasarte Lasarte — Usurbil

C.S. Pasai Donibane | Lezo - C.S. Pasai Donibane
Pasaia 16.160 | 4,6% 7.702 8.458 | 18% | 60% |22% | C.S. Pasai Antxo Pasai Antxo

A Pasai S. Pedro P. San Pedro — Bidebieta
Oiartzun 10.067 | 2,8% 5.010 5.057 |21% | 63% | 16% | C.S. Oiartzun Oiartzun
Zumaia 9.495 2,7% 4.697 4,798 |21% | 63% |16% | C.S. Zumaia Zumaia- G —Z-A**
Urnieta 6.143 | 1,7% 3.083 3.060 |23% | 64% |13% | C.S. Urnieta Hernani-Urnieta-Astigarraga
Usurbil 6.107 1,7% 3.119 2.988 |22% | 62% | 16% | C.S. Usurbil Lasarte — Usurbil
Lezo 6.043 1,7% 3.005 3.038 | 20% | 66% |14% | C.S. Lezo Lezo - C.S. Pasai Donibane
Orio 5.372 | 1,5% 2.738 2.634 |21% | 63% |16% | C.S. Orio Zarautz — Orio - A**
Astigarraga 4,928 1,4% 2.511 2417 | 22% | 66% | 12% | C.S. Astigarraga Hernani-Urnieta-Astigarraga
Zestoa 3.655 | 1,0% 1914 1.741 | 20% | 62% | 18% | C.S. Zestoa Zumaia — G —Z-A**
Getaria 2.657 0,7% 1.326 1331 |[20% | 62% | 18% | C.S. Getaria Zumaia — G —Z-A**
Aia 2.004 0,6% 1.072 932 23% | 61% | 16% | C. Aia Zarautz — Orio - A**
Aizarnazabal 738 0,2% 379 359 22% | 66% |12% | C.Aizarnazabal Zumaia — G —Z-A**
Total 354.980 100% 170.694 184.286 18% 62% 20%

* Con Punto de atencidn continuada (P.A.C.)

RSM Blrkala
081 Bidasoa

081 Alto Deba
081 Bajo Deba
08t Golerri-Alto Urola

OM Exkerraldes-Enkarterh-Crices
081 Tolosaldoa
08l Uribe

** Zarautz, Orio, Aia, Zumaia, Getaria, Zestoa y Aizarnazabal forman
la Unidad de Gestidon Clinica Comunitaria Urola - Kosta




Anexo 0.2.-Disciplinas en las que es posible formarse en la OSID

FORMACION POSTGRADO MEDICA (MIR) FORMACION POSTGRADO MEDICA (MIR) FORMACION PREGRADO CIENCIAS DE LA SALUD

1 | Andlisis Clinicos 32 | Rehabilitacion 1| Medicina
2 | Anatomia Patoldgica. 33 | Reumatologia 2 | Enfermeria
3 | Anestesiologia 34 | Urologia 3 | Farmacia
4 | Aparato Digestivo 35 | Neurocirugia 4 | Fisioterapia
5 | Cardiologia 36 | Medicina Familiar y Comunitaria 5 | Terapia ocupacional
6 | Cirugia General y del Aparato Digestivo 25 | Oncologia Medica \ FORMACION PREGRADO EN OTRAS CIENCIAS
7 | Cirugia Pediatrica. 26 | Oncologia Radioterapica 6 | Grado Humanidades y Comunicacion
8 | Cirugia Plastica 27 | ORL 7 | Grado en Administracion y Direccién Empresas
9 | Cirugia Toracica 28 | Psiquiatria 8 | Profesores EGB-educacién especial
10 | Cirugia Vascular 29 | Psicologia clinica 9 | Trabajador Social
11 | Traumatologia 30 | Pediatria 10 | Grado Informatica de Gestion
12 | Dermatologia 31 | Radiodiagndstico 11 | Grado Ingenierias (Ingenieria industrial, Bioingenieria)
13 | Farmacia Hospitalaria 32 | Rehabilitacion
14 | Hematologia. 33 | Reumatologia 12 | Técnico en cuidados auxiliares de enfermeria. TCAE
15 | Inmunologia 34 | Urologia 13 | Técnico de rayos X (imagen para el diagnodstico)
16 | Medicina Intensiva 35 | Neurocirugia 14 | Técnico en radioterapia
17 | Medicina Interna 36 | Medicina Familiar y Comunitaria 15 | Técnico en anatomia patoldgica
18 | Medicina del Trabajo \ 16 | Técnico en documentacion y archivos
19 | Microbiologia 37 | Enfermera materno-infantil 17 | Técnico auxiliar de farmacia y parafarmacia
20 | Nefrologia 38 | Salud Comunitaria 18 | Técnico en salud ambiental.
21 | Neumologia \ 19 | Auxiliar de psiquiatria
22 | Neurologia 39 | Experto en urgencias y emergencias. E.C.S. 20 | Dietética y nutricion
23 | Obstetricia -Ginecologia 40 | Experto en cuidados criticos (UCI) 21 | Tecnico Superior de Administracién y Finanzas
24 | Oftalmologia 41 | Experto en area quirurgica (quiréfano) 22 | Técnico de Integracion social
25 | Oncologia Medica 42 | Master en oncologia (ICO) 23 | Técnico Superior de Asistencia a Direccion
26 | Oncologia Radioterapica 43 | Master en urgencias y emergencias 24 | Técnico Superior en Marketing y Publicidad
27 | ORL 44 | Intercambios internacionales (Finlandia, etc.)
28 | Psiquiatria 45 | Postgrado fisioterapia respiratoria de la ONCE
29 | Psicologia clinica 46 | Postgrado en suelo pélvico
30 | Pediatria | POSTGRADO UNIVERSITARIO (OTRAS TITULACIONES) |
31 | Radiodiagndstico \ 47 \ Master Gestion Sanitaria (DEUSTO) ‘




Anexo 0.3.a.-Organigrama (Equipo Directivo)

EQUIPO JEFATURAS UNIDADES
DIRECTIVO DE SERVICIO DE GESTION
Y UNIDAD CLINICA

(] cia
(José Manuel

Ladrén de
Guevara

Biodonostia
(Julio Arrizabalaga)

SAPU
(Isabel Berasaluze)

de informacién

Gestion del imi | |
(Josune Retegi) | |

(Ramon Lertxundi)

| Gestion de calidad y estrategia

Comunicacién e informacién
(Lurdes Ubetagoyena)

Direccion Médica
(Idoia Gurrutxaga)

Direccién Econémico Financiera

(Arantxa Retes)

Direccién de Enfermeria
(Carmen Rodriguez)
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(Adolfo

Subdireccién
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Marquet)

Beguiristain)

Subdireccién Subdireccién

Subdireccién
(Lucia Garate)

S Generales (.Xabier
(Sara Oyarzabal) Goikoetxea
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(Elixabete
Barandiaran)

Gestién Aprovs. y Gestion

Direccion de Integracion

(Ana Bustinduy)

Subdireccién
(Ana Jesus
Gonzélez

econémica logistica

de activos |

Epidemiologia |——|

UGS: Admision y documentacién |

| Medicina preventiva |—L| Apoyo administrativo

EQUIPO
DIRECTIVO

Direccién de Personal
(Juan Ramon de la Puente)

pincha aqui

Subdireccién

(Ana
. Martinez)
Gestién de Seguridad Procesos
personas :’a::aolradl administrativos




Anexo 0.3.b.-Organigrama (Jefaturas de Servicios y Unidades - Unidades de Gestidon Clinica)

Direccion Médica Direccion de Enfermeria Direccién de Integracion

(Idoia Gurrutxaga) (Carmen Rodriguez) (Ana Bustinduy)

Equipo directivo

Subdireccién Comité ampliado de

Subdireccién — (Loreto Gerencia Direccién
(Adolfo Marguet) Subdireccién
Beguiristain) (Ana Jesus
Subdireccién Gonzdlez

Subdireccién

(Lucia Garate)

(Xabier ‘
Goikoetxea
Subdi ]
l:gi;:::e " UGC: Laboratorio
Barandiaran) (En fase de
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Merche Urbieta
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(Josep Piera Jose Arteche Eduardo G. Pérez avier Ginecologia Zarautz *  Bioguimica
.. . Oncologia Rehabilitacion Yarza) Mendicute) mﬁ# Zumaia *  Microbiologfa
Servicios Yy secciones radioterdpica (Javier Barrera) Pediatras At. Arantza Lekug g + Hematologia
(Juan Pablo Ciria) Hospitalizacion a Primaria (Arantza Lekuona) *  Inmunologia
Hematologia domicilio Cirugia Pediatrica Genética
(Maria Araiz) (Manuela Pérez) (Ifiaki Eizaguirre)
U n | d a d es U. Cuidados Nefrologia (M2
Paliativos (Maite Teresa Rodrigo)
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i rimaria Tecnicos , ~
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U ni d d d es d ee nfe rmeria p + Coordinadora Coordinadora +  Coordinadora ( +  Coordinadora M m! « COREI
( La bs . (Raquel Rivas) (Ana Beldstegui) Cristina Nufio) (Arantxa Pernas) (Maite Migica) secciones: + COREll
’ Ardnzazu Amara 1 (Rocio Urgencias (Idoia Enfermerfa de CC Matronas (Soledad Cirugia general .
simei radiologia) 4213(Naiaro Lépez Blanco) deoftamologi Pérez) ORL
Echeverria) Amara 2 (Tere MI azul 1-UCIP Bloque QU"UTEIKO MI verde 1 (Soledad Oftalmologia
.
Ll:rs:ZRS;ic)( . Esmn:::a) - oo P-érez') . auir?irgico de M verde 2 Iratxe Sinecologia
Personal subalterno. Celadores (Maximo Pérez) H.Dia Oncologia Amarad Eba TemrF il Morén) obstetricia
(Amaya Valverde) Merino) Miazul 3 (Ana Mi verde 3 Iratxe DeL.atololg@
H.Dia Isabel Arnal) Morén) Radiologia
Hematologia Miazul 4 Miverde 4 Personal
(Camino del Rio) y Soledad Pérez) administrativo

UNIDADES
JEFATURAS DE GESTION
DE SERVICIO CLINICA

Y UNIDAD




Anexo 0.4.-Instalaciones y equipamientos mas relevantes

INSTALACION / EQUIPAMIENTO

Pérticos de Alta Tension 30 kV
Centros de Transformacién
Grupos electrégenos

Motores Cogeneracion
Calderas Cogeneracion
Grupos Generadores de Frio
Intercambiadores Térmicos
Numero de climatizadoras totales
Numero de ascensores
Angidgrafos

Hemodinamicas

TAC

Mamoégrafo

Ortopantomoégrafo

N =, RN

INSTALACION / EQUIPAMIENTO

Telemandos

Torax Automaticos

Salas RX Convencionales
Aceleradores Lineales
Quirdfanos

Paritorios

Incubadoras / Cunas Térmicas
Ecégrafos

Arcos C / Portétiles
Densitometro

Respiradores Anestesia
Respiradores

Robot Quirurgico
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Anexo 0.5.- Cuenta Resultados EJERCICIO 2015 OSID

PARTIDAS Importes 2015 %
GASTOS EXPLOTACION 493.259.540 100,0%
Gastos de Funcionamiento 179.831.543 36,5%
Productos farmacéuticos 65.636.240 13,3%
Material Sanitario 69.962.811 14,2%
Protesis 20.112.157 4,1%
Laboratorio 16.735.159 3,4%
Resto material sanitario 33.115.495 6,7%
Otros Aprovisionamientos 5.237.396 1,1%
Otros gastos externos 19.497.831 4,0%
Servicios Exteriores (incl. Otros Gastos de Explotacion) 19.532.921 4,0%
Provisiones -35.657 0,0%
Gastos de personal 313.427.997 63,5%
Sueldos y salarios 248.779.825 50,4%
Indemnizaciones 47.102 0,0%
Seguridad social 61.577.717 12,5%
Pensionistas 2.141.899 0,4%
Sistemas complementarios de pensiones (Itzarri) 21.063 0,0%
Gastos Sociales 995.328 0,2%
Tribunales 974 0,0%
Docencia 17.573 0,0%
Otros y Restos -153.484 0,0%
INGRESOS DE EXPLOTACION -492.749.220 100,0%
Ingresos Contrato Programa -487.574.684 98,9%
Ingresos a terceros -4.237.265 0,9%
Otros ingresos -937.271 0,2%
RESULTADO FINANCIERO 890
RESULTADO TOTAL 511.209 -0,1%




Anexo E.1.1.a.- Grupos de Interés de OSID y necesidades actuales y expectativas futuras

Grupos de interés

Aproximacion a sus necesidades y

Como conocemos sus

necesidades vy

Sanos

Que precisan algun tipo
de asistencia

Por enfermedades agudas

Por enfermedades crdnicas

Por cancer

Poblacién infantil

Gestacion, parto y puerperio

Ciudadanos/as

expectativas

Relacionadas con

e su enfermedad (resultado, prondstico,
sufrimiento, dolor...)

e su situacion (confort, acompafiamiento,
coordinacion...)

e su condicién como persona (respeto a su
persona y su voluntad, valores (lengua,
intimidad, autonomia...), informacion,

expectativas

e Literatura
e Grupos focales

e Entrevistas con el Servicio de Atencidn al Paciente
y Usuario

e Ararteko, iniciativas parlamentarias...

Mejoras introducidas:

Comunidades de practica clinica:

Ya desplegadas: Alergia Alimentaria Infantil,
Rehabilitacién cardiaca, Ictus

Asociaciones

Soporte a sus iniciativas

Confianza para vehiculizar sus aportaciones
a la investigacion

(Ver Documento de compromisos)

empatia... En marcha:
Familias Seguridad del paciente / Llactancia / Mama /
EPOC / Diabetes gestacional / Paciente activo
(Crdnico) / Paciente activo (Oncologia)
Apoyo Sus publicaciones
Locales

Entrevistas directas
Mejoras introducidas:

e Encuentro anual con asociaciones.
e Documento de compromisos.



file:///E:/Gerente/Ficheros/Instituciones/012/20150325%20Documento%20de%20compromisos%20BORRADOR.docx
file:///E:/Gerente/Ficheros/Instituciones/012/20150325%20Documento%20de%20compromisos%20BORRADOR.docx

Anexo E.1.1.b- Grupos de Interés de OSID y necesidades actuales y expectativas futuras

Grupos de interés

Profesionales

Segmentacion:
Profesion

Aproximacion a sus
necesidades y expectativas
Entorno que facilite la actividad
profesional.

Oportunidades  de desarrollo
profesional

Reconocimiento

Actuales Tipc? fje contrato | participacién
Antigliedad .,
Informacion
Seguridad
Respeto
Colaboracion ..
Acceso a la formacion
Pregrad‘_’ . Practicas
(Universitario o
Futuros . Respeto
profesional)
Apoyo

Postgrado

Oportunidades

Cémo conocemos  sus
necesidades y expectativas

Literatura

Grupos focales (Corporativos y
locales)

Unidad de Atencién al Profesional

Encuestas (niveles bajos de
satisfaccion o preguntas abiertas)

Como conocemos el nivel de satisfaccion de sus

necesidades y expectativas

Encuestas de satisfaccién

Comité de docencia MIR / Comité de acreditacidon
Reuniones con lideres

Mejoras introducidas:

Encuestas a miembros de unidades de gestion clinica
Encuestas de riesgos psicosociales

Encuestas D’Amour

Encuestas de alumnos
(Pre y postgrado)
Relacién con entidades docentes

Colegios profesionales

Informacién bidireccional
Apoyo profesional a sus iniciativas

Encuentros bilaterales

Encuentros bilaterales

Departamento de Salud

Contrato programa (Plan de salud, Lineas estratégicas...)

Evaluacion anual

Osakidetza

Plan de gestién anual (Plan estratégico, planes sectoriales)

Seguimiento cuatrimestral

Aliados en la
prestacion
de asistencia

- Protocolos clinicos de . . .. .
Publicos ., Comisiones conjuntas Comisiones conjuntas
Centros colaboracion
sanitarios . Protocolos clinicos de . . .. .
Privados ., Comisiones conjuntas Comisiones conjuntas
colaboracion

Entidades sociales

Protocolos de colaboracién

Comisiones conjuntas

Comisiones conjuntas

Centros de investigacion

Protocolos de colaboracién

Comisiones conjuntas

Comisiones conjuntas

Centros de formacién

Convenios de colaboracion

Comisiones conjuntas

Comisiones conjuntas




Anexo E.1.2. Objetivos y Proyectos Estratégicos de los diferentes Grupos de Interés

Grupos de Interés Objetivos y Proyectos estratégicos se pueden consultar en ..

Osakidetza Lineas estratégicas de Osakidetza 2013-2016
Estrategia de seguridad del paciente

Otros centros de Osakidetza

Departamento de Salud Lineas Estratégicas del Departamento de Salud 2013 — 2016
Plan de Salud 2013-2020
Plan de atencidn integrada de Euskadi (Con notas; Reuniéon O:C: 03/06/2013)

Lineas estratégicas de atencidn sociosanitaria para Euskadi

Asociaciones de pacientes Nombre Asociacion

ACCU Asociacion de Enfermos de Crohn y Colitis Ulcerosa

ADELA Asociacién de Esclerosis Lateral Amiotrofica

ADEMOGI Asociacion Gipuzkoana de Esclerosis Multiple

AERGI ALCOHOLICOS EN REHABILITACION GIPUZKOA

AFAGI Asociacién de Familiares de Alzheimer

AGUIFES Asociacion Gipuzkoana de Familiares y Enfermos Psiquicos

ALCER GIPUZKOA Asociacién para la Lucha contra las Enfermedades Renales
APREVAS

ARANSGI Asociacidn de Rehabilitacidn Auditiva para Nifios Sordos en Gipuzkoa
ASHEGUI Asociacion Gipuzkoana de Hemofilia

ASLEMEGI Asociacién de Lesionados Medulares de Gipuzkoa

AECC Asociacion espafiola contra el cancer

ASPANOGI Asociacidn de Padres de Nifios con Cancer de Gipuzkoa

ASPARGI Delegacion en Gipuzkoa de PARKINSON Espaiia

ATECE Asociacidn de Dafio Cerebral Adquirido de Gipuzkoa

BEGISARE Asociacién Gipuzkoana de Afectados de Retinosis Pigmentaria
KATXALIN Asociacion de Mujeres Afectadas de Cancer de Mama



https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/quienes-somos/estrategia/Paginas/Plan-Estrategico-y-Lineas-de-Accion-2013-2016.aspx
http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/osk_publicaciones/es_publi/adjuntos/publica/SeguridadPacienteEs.pdf
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/Paginas/default.aspx
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/quienes-somos/estrategia/Paginas/Lineas-Estrategicas-del-Departamento-de-Salud-2013-2016.aspx
https://www.osakidetza.eus/sites/Intranet/es/quienes-somos/estrategia/Paginas/Plan-de-Salud-2013-2020.aspx
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Plan%20de%20Atención%20Integrada%20en%20Euskadi%20v2.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Plan%20de%20Atención%20Integrada%20en%20Euskadi%20v2.pdf%20con%20notas.pdf
http://www.osakidetza.euskadi.eus/contenidos/informacion/publicaciones_informes_estudio/es_pub/adjuntos/l_e_sociosanitarias_es.pdf
http://www.accuesp.com/es/
http://adelaweb.org/
http://www.ademgi.org/
http://www.aergi.es/
http://afagi.org/es/
http://www.agifes.org/
http://www.alcergipuzkoa.org/
http://www.aransgi.org/es/
http://www.hemofiliagipuzkoa.org/
http://www.aslemegi.com/
https://www.aecc.es/Paginas/PaginaPrincipal.aspx
http://www.aspanogi.org/index.php/es/quienes-somos
http://aspargi.org/web/
http://www.featece.org/
http://www.begisare.org/
http://katxalin.org/

Anexo E.1.3. Fuentes Informacion relevantes sobre clientes, mercados, nuevas tecnologias, estrategias competidores
e  El| Futuro del SNS: |a visién de los profesionales de la salud Andlisis Prospectivo Delphi

e  El Futuro del SNS: Ia vision de los ciudadanos

e  Fundsis.org

e Nota de la Diputacion reclamando mayor presencia del euskera

e MANUAL PARA LA ELABORACION DE PROTOCOLOS DE COORDINACION INTERNIVELES
e Health at a Glance Europe 2012

e Health at a Glance 2013

e Health at a Glance 2014

e Health at a Glance 2015

e Intégration des soins: Concepts et mise en ceuvre

e Intégration des soins (articulo con esquemas)

e ANTARES : Organizaciones Sanitarias integradas : Modelos organizativos y alianzas estratégicas con el entorno

e larefundacién de la Atencidn Primaria (Orttn).

e ACCESO A PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DESDE ATENCION PRIMARIA (Circular de la Direccién de Asistencia Sanitaria Osakidetza)

e  Cartera basica de Pruebas complementarias en Atencidn Primaria (INSTRUCCION N2 7/2003)

e  PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ATENCION PRIMARIA EN NAVARRA

e Formulario IEMAC; IEMA Esquema

e  Actualizacién del Marco Evaluativo (Nuria Toro)

e ELSISTEMA DE FINANCIACION CAPITATIVO: POSIBILIDADES Y LIMITACIONES Vicente Ortin, Guillem Lépez, Jaume Puig y Ramdn Sabés Departament d'Economia i Empresa Centre de
Recerca en Economia i Salut Universitat Pompeu Fabra

e |V Congreso de Gestidn Clinica GESTION CLINICA EN TIEMPQS DE CRISIS (Ribera Salud)

e  MECANISMOS DE DISTRIBUCION DEL SISTEMA DE PAGO CAPITATIVO: Revisidn de algunas experiencias internacionales

e ESTUDIO DE DOS ORGANIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS DE CATALUNA: La Corporacié de Salut del Maresme i la Selva y el grup SAGESSA

e UN ESTUDIO DE CASO DE DOS ORGANIZACIONES SANITARIAS INTEGRADAS EN CATALUNA (Henao)

e  Marco conceptual para el estudio de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI)

e EVALUACION DE MODELOS ORGANIZATIVOS INTEGRADOS (Informe ante el Parlamento Vasco Nov 2011)

e La medida de la eficiencia en las organizaciones sanitarias

e Despliegue de procesos de integracion asistencial en las Organizaciones Sanitarias Integradas. Jornada de reflexidén Osakidetza. Marzo 2014

e Cuestionario Colaboracion interprofesional D’Amour
e PMI—PROJECT MANAGEMENT INSTITUTE. Impacto Estrategia en la Gestidn de Proyectos. Capturing value knowledge transfer
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file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/005/Documentos/El-Futuro-del-SNS-la-vision-de-los-profesionales-de-la-salud-6.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/005/Documentos/El-Futuro-del-SNS-la-vision-de-los-ciudadanos-3.pdf
http://www.fundsis.org/
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/005/Documentos/Osakidetzak%20bere%20zerbitzua%20euskaraz.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/005/Ficheros%20accesorios/MANUAL%20PARA%20LA%20ELABORACIÓN%20DE%20PROTOCOLOS%20DE%20COORDINACIÓN%20INTERNIVELES.doc
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/005/Documentos/HealthAtAGlanceEurope2012.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/005/Documentos/Health-at-a-Glance-2013.pdf
http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf
http://ec.europa.eu/health/reports/docs/health_glance_2014_en.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/intgrsoin.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/integrationcontandriopoulos.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/ANTARES%20Organizaciones%20sanitarias%20integradas.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/La_refundación_de_la_Atención_Primaria.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Acceso_a_pruebas_complementarias_desde_atencion_primaria_C5.tmp.doc
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Instrucción%207_2003%20sobre%20la%20cartera%20bsica%20de%20Pruebas%20Complementari.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/expl_comp%20Navarra.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Formulario_IEMAC.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/IEMAC%20Esquema.docx
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Actualización-del-Marco-Evaluativo.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Modelo%20capitativo%20ortun.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Modelo%20capitativo%20ortun.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Riberasalud.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/MECANISMOS%20DE%20DISTRIBUCIÓN%20DEL%20SISTEMA%20DE%20PAGO%20CAPITATIVO%20Revisión%20de%20algunas%20experiencias%20internacionales.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Pons_MA_2004._Estudio_de_dos_OSI_en_Cataluna%5b1%5d.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Henao%202004_Un%20estudio%20de%20caso%20de%20dos%20OSI%20en%20Cataluna_Master.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Organizaciones_sanitarias_integradas_en_Cataluna_Un_marco_para_el_analisis%5b1%5d.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/EVALUACIÓN%20DE%20MODELOS%20Parlamento%20Vasco.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/medidaEficiencia.pdf
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/20140300%20GESTION%20DEL%20CAMBIO%20EN%20INTEGRACION%20ASISTENCIAL%20%20Jornada%20de%20reflexion.pptx
file://10.100.61.3/g32030427/Gerente/Ficheros/Proyectos/002/Cuestionario%20colaboración%20interprofesional%20cas.pdf
mailto:http://www.pmi.org/pmbok-guide-and-standards/pmbok-guide.aspx
mailto:http://www.obs-edu.com/blog-project-management/causas-de-fracaso-de-un-proyecto/el-impacto-de-la-estrategia-de-negocio-en-la-gestion-de-proyectos/
mailto:http://www.pmi.org/~/media/PDF/learning/capturing-value-knowledge-transfer.ashx

Anexo E.1.4. Fuentes de informacion. Informacion procesada por grupos de trabajo

Documento

Contenidos

Fuentes

Uso / Aplicaciéon

Quien lo usa

Lecciones aprendidas

(CoP)

CoPs

equipos y unidades

Analisis de trayectoria Datos asistenciales, | Sistemas informacion | Proceso de PE Equipo  planificacion | Trayectoria de ambas organizaciones
econdmicos, personas, | asistenciales, econdmicos, estratégica confluyente en algunos ambitos vy
comparaciones mediambientales separada en otros

Buenas practicas Recopilacion de buenas | Cuestionario recogida BBPP Proceso de PE Equipo  planificacion | Comité Buenas Practicas. Establecida
practicas existentes en la | Grupos de trabajo estratégica convocatoria anual para su recogida
Organizacion. Valoradas

Andlisis de necesidades y | Matriz de influencia/interés | GI de ambas organizaciones | Proceso de PE Equipo  planificacion | Buena definicidn por parte de ambas

expectativas de los | deGil previas a su integracion estratégica organizaciones ha facilitado su

grupos de interés confluencia

Comunidades de practica | Recomendaciones Grupos de CoPs, Blogs de las | Mejoras a implementar Responsables de | Requiere sistematizacion de la

metodologia para su seguimiento

Encuestas de satisfaccion | Resultados encuestas | Encuestas corporativas y | Proceso de PE Grupos de mejora en | Propuesta a la Corporacion de
satisfaccion e Informes de | propias Plan de gestion anual los servicios y unidades | adaptacion de la segmentacién de la
encuestas comparativas encuesta satisfaccion al cliente(no

basada en la organizacién)

Informe  de  gestién | Datos asistenciales, | Qlik Proceso de PE Comité de direccidn ‘Tendencia a engordar’

mensual econdmicos, personas, | OBIE Plan de gestién anual
comparaciones SAP

Analyzer

Publicaciones Resultados de otras | Osakidetza, Departamento | Proceso de PE Equipo planificacion

relacionadas con el | organizaciones Salud, Gobierno Vasco, MISS, estratégica

entorno Tendencias organizativas, | Organizaciones y Organismos
econdmicas, sociales Internacionales

Informe de | Reflexion interna sobre | Todas las utilizadas para | Proceso de PE Equipo  planificacion | Incorporar la reflexién a los Planes

autoevaluacién Elementos y Resultados MGA | Proceso de PE Plan de gestién anual estratégica gestion anuales ayuda al despliegue

de los planes de mejora

Informe de contraste | Reflexidn con equipo | Todas las utilizadas para | Proceso de PE Equipo planificacion | Incorporar la reflexion a los Planes

externo contraste  externo  sobre | Proceso de PE Plan de gestién anual estratégica gestion anuales ayuda al despliegue
Elementos y Resultados MGA de los planes de mejora

Seguridad Analisis ACR, AMFE, SNASP
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Anexo E.2.1.-Objetivos estratégicos

1.Conccimiento Mision y Vision (IR)
‘ 31.0efnicidn de Mision, VISion y objetivos.

2 Existe definicion Misién ¥ Visién ( P Conenencla
3.8e comunica M y V Facilmente accesi
1.5e presta y |
(R)
2 Figura en Misidny | e al
Vision (IP) } 1

w
2 Revisiones PPP conforme al Plan Gestion |;;Wan?w®wmwacamu°sy i
integrado de cambios (IF) ovechar oportunidades

1.Presupuesto equl Mtraba'gxu(;clrlca (IR) 3 4. Desan equilibrado de equipos de trabajp |
1.F en puestos L de sstxngmaporpmwmalesaela propla

. _organizacidén
1CuadmdeMmdoPla Estratégico (IR

to Plan Estatéaco () o e aiacisn de resutados

} 3.6.Evaluacion de resutados )

Equipos y Proyectos (IR)

2 Autoevaluacion anual {P) /

1 Grupos colaboratives y de Proyecto (IR)

2 Personas implicadas en GC y Proyectos (IR) | 3.7.Aprendizaje y mejora |
3 Inversidn en Gesfidn Conocimiento (1F) | |
1 & Ti i 110
on?ahs'acclm con Transparencia en gestion 3 8.Transparencia en la gestion)
1 Vam d2inidos y pubiicados (R) 4.1 Se > guia por un esquema de \ valoves
fianza QS (IR} 4.2 Goza de la conflanza de las mnas |

4 3 .8e relaciona adecuadamente con otras
1.Definido Mapa Allanzas (IR) organizaciones por e bienestar de ciudadania \

| Quipuzcoana
1.Programas Envejec activo, Aula Joven,
Escuela Padres, Centros Educativos, Didlogos r‘d‘ “selmz'gsg trdormacidn y mejora
(R) Homacitnenadug
1 4585e 1a

1.Proyecto Participacion ciudadana (R) o0 v i3s Instituclones
5.Valoracion séel reconocimiento pablico de la 4 6.Actua de forma sociaimente responsabie
organizacion en la Sociedad (RSC)

1.CP% financiacién conseguida (IR) PR
consecucibn financiacion (R) PLCE.manciacion (R} 5.1.5e orienta adecuadamente con las politicas

2. Contrato Programa Puntuacion evaluacion | Sanitanias vigenies

apP) J

3.N° personas participando en Proyectos.

‘Corporalivos (IR) . 52Es una referencia importante en el seno de

4 Peso espacifico Prespuesto OS1 en | Osakidetza |
Osakiaetza (R) J

1 Publicaciones Factor Impacto (IR)
2 Financiacion Pytos Investig (lP] |
3 Pyto Investigacion concedidos(IR)
4.Personas implicadas Pytos.Investigacin(IR]
5.Coste Imputado a Blodonostia (IP)

& Gasto lofal Biadonosta (P)

4.FInanciacién competitiva Pytos Innovaci 6n(1P)
2 Prayecios Innovacion concedidos (IR)
2.Personas -adas Proyectos Inn 6n(IR) }

41nversion en Innovacion Py

1. Formacion pregrado: Personas en formacion

3.1 Investigacidn

F.;.!m_e_s_ligg einnova...

5.3 2 Innovacion |

(R)
2.F preg! P
ent R) | 5.4.5e compromete con la 60 de los
3 Formacion postgrado Personas en Formacion }fut\ms profesionales
(R) J
4F Postg Tutores |
(R} /
1.Gaslo T1S (P)
2.Coste Alta |
3.Coste Estancia
4 Coste Peso |
5.Coste 1* ConsultaIntra | 55 Es cada vez mas efcente |
6.Coste 1* Consulfa Extra |

B. COS'(e Urgenua Pediatia no
9. Cumplimiento presupuestario

-t

1

1.

1.Satistaccion Global Hospltalizackn (IR)

111 Satisfaccion Global [ 2Atencion Primara (R)
r recion S 5 yrgencias (R)
\ 4.CCEE (IR)

| e
1.Valoracion gemora para Ingreso (IiR)
| 2N° pacientes en LEQ (IR)
1.1.2.val uang:
2 Valoracién demoras(c 0 se greclsa){ 2.0emora media LEQ (R)
| 4.valoraci6n Demora para Consultas (IR

1.Pacientes cronicos: Dias anuales Ingreso (IR)
 2.Pobiacion Urala-Kosta: Consultas en
Micro0Siftotates (IR)

ersonas mejor atendidas

_4.Tasa Ingresos por urgencia ()

| 5.1asa de ambulatonizacion (IP)

informados 1 Quejas y Reclamaciones con el respeta por

114 respetando valores \ los valores (IR)
1 . Tomando decisiones _ Pacto volumaﬂes

l11s ando 1a | 1.8
de :l Sahslau:lun con la mejoria tras la asistencia

2 Respuesta a las necesidades
\_SOCios:

as

3. Informados y tomamaos Jecisiones

1

1.5 Resultados comparables 2 10s mejores -

1on con |2 IR}
_Satistaccion con la 160 (IR)
1.General (IR)
[ 2.céncer (R)

Datos IAMETRICS |4 0200 (L

4.Cronicos (IR)

APr n sus activi

| 1.7.nstalaciones acecuacas  (IR)

21

| 5Infantil IR)
Parto,Puerperio (IR)

[ 2Tasa ce cddas Qﬁ)
{ aTasade UPP (IR)
les formados en segurigad (R)

1.8atstaccidn con el contort de instalaciones

| 1.6. Minimizando riesgos

versiones realizadas en confort (IF)
1 Satisfaccion Global (IR)
( | 2. Sabsfaccion Form: y Capactacion (IR)
3. Formacion Plantilia:N® Programas Gestion
Conocimiento (IP)
" 4 Formacion plantilia. N® Personas en

 Gestion Conocimiento (IP)

/ 12

2.

l2
|2

2.2 Trabajar sea mas agradable y sequre 1. Satsfaccl

organizac!

| 5 Forma;lén plantilia. N' Docentes y Uderes en
GC proplos / Total docentes y Lideres en
| GC{IP)

1 Segunidad y Salud (IR)
1 Posibilidades participacion en mejoras de su
Unidad (IR)
/2 Direccion es recepnva a apulaclones y
\_sugerencias (IR)
1. Organizacién reconoce €l frabajo blen hecho

3 Personas partcipan en gecisiones de la
16n

2.4 Dediwcacion y calidad trabajp individual y
. equipo 8
2.5C n entre p seamas
| agily encaz 1.Salisfaccion Comunicacion Intema (R)

&l sad oportunidades se ¢ 2 1. lgmdﬂ;‘;umndahs para promocion y

7 Es posivis concliar wda personaly 1.Satisfaccion con Coneiliagion (IR}
,
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Anexo E.2.2. Manual de Indicadores Estratégicos

( ® Osakidetza
Osakidetza

DONOSTIALDEA E50
051 DONOSTIALDEA
Nombre Indicador: SATISFACCION GLOBAL (Hospitalizacién)
DONOSTIALDEA ESI
051 DONOSTIALDEA

(Obijetivos que persigue
100 =  MEIORAR SATISFACCION DE LAS
PERSONAS:
99 ¥ Las personas nos sentimos mejor
o8 atendidas
¥ Satisfaccidn global
57
%6 Planes asociados
95
a4 = PROGRAMA USUARIOS/PACIENTES
2012|2013 (2014 | 2015|2016 | 2017| 2018 | 2019 s  PROGRAMA DISERIO RESPUESTA
Datos anuales| 99,3 | 96,2 | 95,4 AISTENGIAL INTEGRADA
El mejor 993 (0993(0g4
Objetiva 97 | 57 | 97 | 57 | 97 | 57 | 97 | 97
icion del Indi (incluida fuente informacian)
MANUAL DE Satisfaccion Global del Cliente (Usuariofa, paciente,...) en Hospitalizacion. Pregunta 46

Fuente: Encuesta

INDICADORES | enerol w

clientes de

ESTRATEGICOS | 2016 S

2015-2019 - T + Tormatn

=+ Respeto + Confort = Coordinacién
- i - -
Este Manual recoge los INDICADORES DE NIVEL ESTRATEGICO DE S
DONOSTIALDEA para el periode estratégico 2015-2019. Pretende recoger Otrosi
informacion basica de cada uno de los indicadores estratégicos: definicion, tendencia GIE 2015-2019 +  Ocupacion
del periodo, fuente de informacidén, 0OOEEe y planes relacionados y breve anélisis e * Traslados
interpretacion del mismo y de sus desviaciones {ya sean positivas o negativas +  Seguridad

+ Tipode ingreso

EVALUACION

[¥ i Obijetivos Fecha
Positiva Positiva 97 Febrero 2016

iCausas posibles de desviaciones? {Causa/efectos)
Febrero 2016

‘Otros comentarios:

Temparary internet Files| Content. Outiook|AVOXHO4E\GUIA INDICADORES E5TP %
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Anexo E.2.3. Evolucién Modelo de Negocio Asistencial
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Anexo E.2.4.a. Modelo organizativo

Dispositivo comunitario

UAP UAP

r

Urgencias Unidades de hospitalizacion Hospitales de dia Bloques quirurgicos

Consultores
:
i =3 | Senicio2 |
Servicio 3
Servicio 5 Se
|

i

Servicol

Servico2

Servicio 3

Servicio &

Servico S

Dispositivo comunitario

UAP UAP UAP

Consultores
Servicio1

Servidio 3

Servidio

Consultas externas hospitalarias Radioterapia

Blogue de CCEE IH Blogue de CCEE IH Bloque Blogue de ALl 1 ALl 2
| S de CCEE CCEE IH 4
Servicio2 IH3
o | senicio3 Rehabilitacién
T | Areaz
[ Sentaos |
[ ewes
|
Diagnostico y Exploraciones complementarias
Imagen Laboratorio Laboratorio Endosc. Fisiologia
Servicio 5 Servicio 18

Farmacia
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Anexo E.2.4.b. Modelo organizativo

Equipo directivo

Comité ampliado de
Direccién

Servicios y secciones:

* Oncologia Médica
(Josep Piera)
Oncologia
radioterapica
(Juan Pablo Ciria)

Servicios y secciones:
Medicina Interna
(Jose Arteche)
Rehabilitacion
(Javier Barrera)
Hospitalizacion a

Servicios y secciones:
¢ Pediatria
Eduardo G. Pérez
Yarza)
Pediatras At.
Primaria

Servicios y secciones:

* Oftalmologia
(Javier
Mendicute)

Servicios y
secciones:

Ginecologia y
obstetricia

(Arantza Lekuona)

Unidades de

atencién primaria:
Zarautz

Zumaia

UGC: Laboratorio
(En fase de
constitucion)
Merche Urbieta

Servicios y
secciones:

¢ Bioquimica

*  Microbiologia
¢  Hematologia
* Inmunologia

Hematologia domicilio Cirugia Pediatrica Genética
(Maria Araiz) (Manuela Pérez) (IRiaki Eizaguirre)

U. Cuidados Nefrologia (M2

Paliativos (Maite Teresa Rodrigo)

Olaizola)

Radiofisica

Unidades de Unidades de Unidades de Unidades de e B Unidades de

enfermeria: enfermer| enfermeria: enfermeria: w o técnicos:

«  Coordinadora Coordinadora Coordinadora ( Coordinadora Coordinadora Servicios y + COREI
(Raquel Rivas) (Ana Beldstegui) Cristina Nufio) (Arantxa Pernas) (Maite Mugica) secciones: +  COREIl
Aranzazu Amara 1 (Rocio Urgencias (Idoia Enfermeria de CC Matronas (Soledad Cirugia general .
42123(Naiara Lopez Blanco) de oftalmologia Pérez) ORL
Echeverria) Amara 2 (Tere Ml azul 1-UCIP Blogue quirdrgico Ml verde 1 (Soledad Oftalmologia
Aranzazu 4222 Beares) (Begoiia Villas) de Oftalmologla Pérez) coT
Gipuzkoa 2 (M2 Amara 3 (Igone MI azul 1-CIN(M2 Hospital de dia Mi verde 2 (Irat Ginecologia
Luisa Rubio) Esnaola) Antonia Pérez) quirdrgico de Milverde 2 {iratxe > ratxe MI_Y
H. Dia Oncologia Amara 4 (Elba MI azul 2 oftalmologia Morén) m,

(Amaya Valverde) Merino) Ml azul 3 (Ana Mi verde 3 (Iratxe Dermatologia
H. Dia Isabel Arnal) Morén) Radiologia
Hematologia Ml azul 4 Ml verde 4 ( Personal

(Camino del Rio)

o

UNIDADES
DE GESTION
CLINICA

Soledad Pérez

administrativo
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Anexo E.2.5. Mapa procesos

MAPA DE PROCESOS DE LA OSI DONOSTIALDEA

PLANIFICACION ESTRATEGICA

VOZ DEL CLIENTE SEGURIDAD.

) EN S/
COMUNITARIE™ PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD N SALUDm

/I PROCESO ASISTENCIAL )

GESTION DE LA GESTION DEL

GESTION DE LA { GESTIONDE LA

GESTION GESTION
\l

DIAGNGSTICO - TRATAMIENTO Y CUIDADOS - SEGUIMIENTO
NIVEL
ASISTENCIA
DIRECTA
NIVEL
COLABORACION
NIVEL
INFRAESTRUCTURA
& J
== PROCESO DE INVESTIGACION | e
| == PROCESO DE DOCENCIA | oo
' ¥ } } ' ¥ }
Imnu»ﬁ-m I GESTION DE I GESTION DE Al el GESTION DE I GESTION DE
¥ LOGISTICA COMUNICACION PERSONAS .m(l‘:‘mm. » TURAS MED! ACTIVOS
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Anexo E.2.6. Mapa Alianzas

Sanitarias: Departamento de Sanidad

Con orientacidn a la investigacidn e innovacién

. \.
Sociales |
7\4

Gobierno Vasco

Diputacidn de Gipuzkoa

.\-\ Administracién klnstituciones oficiales
~_ Entidades locales
Ayuntamientos _,?7

II
Justicia /|
Erzainza /
Aguarium

Con orientacién a la Sociedad

Otras instituciones con influencia en Gipuzkoa

Medios de comunicacién

J
Panelfisa  Empresas con compromiso social _;':'
Otras asociaciones ,.-'I

Albie

-
Galenas | Proyectos comunes

Garbialdi

\ Orientadas al desarrollo de la organizacién /f

J \
. |
Farmacos | Proveedores
Phillips ) | \
E— Especificas | \
Roche Diagnostics =, Tecnologia /-" |
» \
Euskalman? Mantenimienta l
Consultaria |
. KnowHow
Euskalit |
ELWSTV |
Le | ||
ccoo | \
]
UGT | |
Sindicatos y organizaciones sociales /-'
SME
SATSE ]
.’ll
SAE )
UTESE / I
Médicos I||
. f
Enfermeria | Colegios profesionales Organizaciones profesionales ,-'l
Odontologia /
Bankoa

.
Banco de Santander |

|
N N {
Entidades financieras Proyectos potenciales a desarrollar

Laboral kuta )/

18

.
-/ \u
| Alianzas |
g

\_Otros
(.
1

"\ Oftras organizaciones sanitarias

Osakidetza
Proveedores sanitarios publicos s

Organizacidn Central

08l Tolosaldea
) <
| /

[ 08l Bidasoa
| S

| /" 081 Gaieri - Alto Urala
P

| Gipuﬂ(oa} 051 Deba Barrena

s

\\ 0Sl Deba Goiena
|

|\ Emergencias
h 1
¥

! \

Red de salud mental extrahospitalaria
?II EZkerraldea - ... - Cruces
(!

.‘\ Oiras 0S| ‘i Bilbao - Basurto
— . Araba
I'\_ Barrualde - Galdakao
', o

-
\_Otros centros | Osatek

\_ Ofros centros Osakidetza
Hospitales Salud Mental

Onkologikoa
.'/7

[ Paoliclinica

s
Privadas |  Asuncion

ATECE
| e

[ Katxalin
\ —
\_Asociaciones de pacientes | AECC

\.__Aspanogi
|
\_ ..
EHUMLPY

. . . Universidades
Con orientacion a la formacion

Mondragon Unibertsitatea

\ ' Universidad de Deusto
\ _ vElsaaR e TR
'\_ Centros de formacién profesional

| Laboratorios de referencia
|

\__Otros proveedores sanitarios publicos




Anexo E.2.7. Mapa de Programas - Proyectos

2
OSI DONOSTIALDEA CONOCHI EIO pacientes

Proyacts e dasarrol

' esarrollo
mmmw
(Proyecto individualiza-
AN 3

o)
» Desarrollo e integracién
3 organizativa
de equipos

- ad y sal
laboral

Pro rama de -Modalo:legobl:nd‘:'ua.parﬁdpatidn A Inf 1 Gestion de
allanzas 5 transparencia ) ity »  alores
T ) - Mejora de sistemas e Informacion de

gestién

™

icos
- Mejora en la eficiencia
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Anexo E.2.8. Matriz de Impacto

OBIJETIVOS ESTRATEGICOS(OE) EN LOS QUE IMPACTA INDICADORES
PROGRAMA | PROYECTOS PLANES
1.PERSONAS| 2.PROFESIONALES | 3.ESTRUCTURA | 4.SOCIEDAD | 5.SISTEMA |Cédigo |DE RESULTADO Cédigo|DE PROCESO
ORGANIZATIVA SANITARIO
VASCO
X X 1.1.1. |SATISFACCION GLOBAL ENCUESTA N2 ACCIONES MEJORA PUESTA EN MARCHA
8 (Hospitalizacion, Atenc.Primaria, Urgencias y
- CCEE)
Q Q X X 1.1.2. |VALORACION DEMORAS (para Ingreso, N2
o T O . pacientes LEQ,Demora media LEQ)
(%] o © \g X X 1.1.5 |SATISFACCION EUSKERA INDICADORES DESARROLLO PLAN EUSKERA
(>U 'E 8 IS X 1.2.1  {SATISFACCION MEJORA TRAS LA ASISTENCIA
= Q 4';; g X 1.3.1  ES TENIDA EN CUENTA SU OPINION???
v T (75} Q Y4 X 1.3.2 SATISFACCION INFORMACION RECIBIDA N2 PROTOCOLOS INFORMACION DISPONIBLES
LS %)
g 8 3 'S 8 ] X 1.4.1 |SATISFACCION COORDINACION ASISTENCIAL N2 RUTAS ASISTENCIALES
c o 8 oo € g X X 1.7.1  {SATISFACCION CONFORT (MOBILIARIO, 1.7.2 {INVERSIONES RELACIONADAS CON EL CONFORT
Q ?J<J ‘S 8 Q HOSTELERIA Y LIMPIEZA)
o — > @© PYTOS.MEJORA INSTALACIONES CON
O a o PARTICIPACION PACIENTES
© ) X 4.2.1 |CONFIANZAEN LA OSI (SATISFACCION
o © FIDELIZACION)
~ © Vo, X X N2 QUEJAS Y RECLAMACIONES S/MOTIVO N2 PROPUESTAS EN MARCHA EN RELACION
wnv Q
O c c 2 ACTIVIDAD SAPU
© $ NI o g
» — ‘0 O o
[ g .= ©
O c o S
© D o > £ Y
- Z <°3 2
wn v >
i o X X N2 GUIAS ELABORADAS CON PARTICIPACION N2 ACUERDOS PACIENTES/ASOCIACIONES PARA
Q g - PACIENTES MEJORAR LA ASISTENCIA
(%) © g n S T T
t) —_n
O S = 22 8% 98 5 S . e
= =5 S a 2 'g o X N2 PROCESOS ASISTENCIALES DISENADOS CON N2 GRUPOS DE MEJORA (COPs, Comités) CON
© g S S € S 5 T o PARTICIPACION PACIENTES PACIENTES EN MARCHA
S 2 8 3 S & k73 g 3 X X 4.5.1. N2 PROFESIONALES Y PACIENTES PARTICIPANDO EN
o wn o UG o PLAN PARTICIPACION CIUDADANA EUSKADI
%) £ 38 opg x< g o
]
> S 3 o 2
a Q S
o v o X X X X N2 ALIANZAS ESTABLECIDAS CON LOS SERVICIOS N2 DIFUSIONES ACTIVIDAD DE LA LABOR SAPU
—
] 2 8 © REALIZADAS
35 R~
S o \g S 8
S b X 5 3
g & E
= g &
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Anexo C.2.1. Disefio proceso asistencial con otras OSI de Gipuzkoa

Diseno proceso asistencial con otras OSl: ICTUS

PROTOCOLO ICTUS ISQUEMICO.

Tl A IO A ESIEnS Circuito de derivacion para Gipuzkoa

HOSPITAL UNIVERSITARIO DONOSTIA

2015 Ingresa directo, Crigria 1 &

Patintes Area Refzrencia Fincionamiznn 2 e

T e e e | cowarecawa
I Ingresa directo. Facienes orasdreas, Crigriod &
i Pacizntes Area Referenciz Finciomamisno 2 b
DACIENTES 1] 1
AREA I
REFERENCIA I
H DONOSTIA .
1} AMARA D CROMICOR
11
URGENCTA 244THORAS
— ]
I DLANTA NEURCLOGA
T R N BTV i B et -+
Osakidetza PACTENTES 1
(] AREA 1 G
REFERENCIA I %%
DONOSTUALDER ESI COMARCALES §
051 CONOSTIALDEA | 'Y
y |
1 H AGUDME
VIA CLINICA DEL ICTUS ISQUEMICO | COMARCALTE
-------------------- - REFERENCIA

Servicios de Urgencias-Neurologia-Radiologia-Cirugia Vascular

Abril 2016
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Anexo C.2.2. Diseio de un proceso asistencial de la Unidad de Gestion Clinica del IDOH

DISENO PROCESO CANCER DE PULMON

Comité de Tumores de Pulmon ‘

CIRCUITO DIAGNOSTICO TUMORES DE PULMON ‘

Total de circuito con TAC 8-9 dias

3-4 dias 3-4 dias ‘

‘ Broncoscopiay/o
PAAF

U ; 19 Sospecha Diseminado

rgencias / Otras técnicas ) » 20

Atencid | Consulta 1 y/o PAAF Confirmacién

rdpida histolégica Consulta
primert NEUMO Broncoscopia Neumo
" Sospecha No +PET (segln /o PAAF
Diseminado '| protocolo) |~ ppussi
sospecha N2 ‘
I
3-4 dias 1 dias 3-4 dias
1
Consulta Valorar
répida
NEUMO A
i | | PO MU VU Y "r——— e
HERTLBCIN oscopias Broncosconia Beoncoscopa| Comte € 103 semans desda o o de ‘ ‘ ‘
Cas | o [Pt Poata | AEg 5 Lo
et | bicates | <fdm | <Tda ‘semana Flaolonte | Tl 3 dias 3.4 dias 1 dias 3-4dias ‘
o7 r ] T o ]
1 Ll T il 13 i ) i 4 f

Total de circuito sin TAC 11-12 dias

Heruaticn | Brumc[dlftcnmn:ia' (omté 7 {103 semans desee| o e de
=5 | (PO Heds Gids | i | s | Paooé | TaQT
mw® fi W u i1 Protocolo

CARCINOMA PULMONAR NO CELULA PEQUENA

Haniaiin | Eroncoscapias Brumc[dlftcnmﬂ:ii' (omég 7 {113 semans deste| o i de
B 11E0|L”Mim""“"}"? hictzs | <Sis | s | sonams | Mol | Tl
T F— ;I I R R Hospital Donostia
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Anexo C.2.3. Proyecto de Seguridad

Osakidetza
{0

DONOSTIALDEA £85I
O8I DONOST WL DEA

PROYECTO DE SEGURIDAD
OSIDONOSTIALDEA
2015-2020
“BABESBIDEAN”

@

Mayo 2015

INDICE

L INTRODUCCION

2 SITUACION DE PARTIDA
2.1 COMARCA GUIFUZCOA

1.2 HOSPITAL UNIVERSITARID DONOSTIA

3. DECLARACION DE SEGURIDAD

4. PROYECTO 2015-2020
4.1 OBJETIVD
4.2 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
4 3 LINEAS ESTRATEGICAS Y PLANES
4.4 FORMACION
4.5 INVESTIGACION E INNOVACIGN
4.6 COMUNICACION

4.7 EVALUACTON

ANEXD 1: FICHA DE FLAN

10

i1

11

1z
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Anexo C.2.4.a. Contrato de Unidad de Gestion Clinica y Objetivos del IDOH

CONTRATO DE GESTION IDOH

OBJETIVOS DE RESULTADO IDOH

CONTRATO DE GESTION ANO 2013-2016
UNIDAD DE GESTION CLINICA
INSTITUTO DONOSTIA ONCO-HEMATOLOGIA

En Donostia, a 8 de Junio de 2013
REUNIDOS

El Sr. D. José Manuel Ladrén de Guevara, Director Gerente del Hospital Donostia, y el Sr. Andoni Orube
Bona, Director de la Unidad de Gestion Clinica de Instituto Donostia de Onco-Hematologia (en adelante
IDOH), acuerdan suscribir este Contrato de Gestién que establece los pactos de funcionamiento de la
unidad para el periodo 2013-2016

MANIFIESTAN
Las partes se comprometen a cumplir en todos sus términos, tanto asistenciales como econdémicos, los
objetivos que se reconocen en el presente Contrato de Gestidn (establecidos anualmente en el Anexo
IV), considerando que son acordes con los objetivos institucionales marcados por Osakidetza al Hospital
Donostia y con los objetivos estratégicos identificados en el Plan Estratégico del Hospital y de la UGCL,
siendo el marco de referencia para las actuaciones a llevar a cabo por la Unidad de Gestién Clinica del
IDOH durante la vigencia de dicho contrato.
COMPETENCIAS DELEGADAS

ESTIPULACIONES
PRIMERA: DELIMITACION DEL OBJETO DEL CONTRATO DE GESTION
SEGUNDA: VIGENCIA DEL CONTRATO DE GESTION Y DEFINICION DEL PROYECTO
= Anexo | — Proyecto de la Unidad de Gestion Clinica del IDOH.
=  Anexo Il — Delimitacion del personal asignado a la UGC
=  Anexo lll — Presupuesto de gastos asignados a la UGC por centros de coste para el afio
2013
=  Anexo IV — Objetivos anuales
= Anexo V- Plan de Inversiones
TERCERA: DERECHOS DEL PACIENTE
CUARTA: FACULTADES DE INSPECCION
QUINTA: MEMORIA DE ACTIVIDAD /OBJETIVOS Y CUENTA DE GASTO
SEXTA: ASIGNACION DE RECURSO
SEPTIMA: LOS MECANISMOS DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION
OCTAVA: INFORMACION PARA EL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL CONTRATO
NOVENA: INCENTIVOS
DECIMA: INCUMPLIMIENTO TEMPORAL
DECIMOPRIMERA: INCUMPLIMENTO REITERADO DE OBJETIVOS
DECIMOSEGUNDA: MODIFICACIONES DEL CONTRATO

Y en prueba de conformidad con el contenido de este Contrato de Gestidn, ambas partes lo firman, por
duplicado ejemplar y a un solo efecto, en el lugar y fecha indicados.

San Sebastian - Donostia, a 8 de junio de 2013

Director Gerente
del Hospital Donostia

Director de la UGCL del IDOH

Fdo.: Jose Manuel Ladrén de Guevara Fdo.: Andoni Orube Bona

OBJETIVOS

IDOH-2016

Indicad

Indicadores de
resultado (Avanzar
en la medida del
producto
hospitalario)

30

Tasa de UPP detectadas

% pacientes con UPP en
estudio

% pacientes con UPP
detectadas y no declaradas en
osanaia

(2)

Disminucién del dolor en planta

(2)

Valorar estado de nutricién en
pacientes en trat” QT-RT del
area de ORL.

2)

% de pacientes valorados antes
del Tro, durante el trat® y al
finalizar el mismo.

Aumentar Eficacia y efectividad
de Minbizia
(5)

% casos Dx en Hospital, a través
de Minbizia

% de casos con remision adecuada
% de casos remitidos con DX
tumor

(Colon con pélipos incluidos

Adecuacién demoras

En DX Rapido: Minbizias

En ler.TTo (Circuitos éptimos)

En tratamientos Radioterapia

En Primeras consultas de OM

(5)

RESULTADOS DE
SUPERVIVENCIA GLOBAL
(6)

% casos minbizia de pulmén colon
y vejiga que cumplen S-DX, seguin
intervalo establecido (P:10 dias,
Colon 15 dias, vejiga 1 semana)

% casos minbizia de pulmén colon
y vejiga que cumplen IQ 1ler. Tto
segun intervalo establecido (P:3
sem, C:1 mes, V: 1 mes)

Paliativos: Demora media en dias
sobre fecha 6ptima

Radicales: Demora media en dias
sobre fecha 6ptima

% Primeras consultas de OM con
demora adecuada a fecha éptima
para pulmén, colon y mama

Corte de supervivencia a dic.2015
Comaracién con estandares

Satisfaccion de pacientes
Mejor que la media del Centro
(4)

Consultas: Preguntas
2011:37,38,39
Planta: Preguntas 2012:46,47,48

Satisfaccion de profesionales
Mejor que la media del Centro
(2)

Euskera praktika eta
komunitatea
(2)

Resultados de todas las preguntas
por estamento
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Anexo C.2.4.b. Contrato de Unidad de Gestidn Clinica y Objetivos de Urola Kosta

CONTRATO DE GESTION UROLA-KOSTA

OBJETIVOS UROLA-KOSTA. 2016

CONTRATO DE GESTION ANO 2016-2019
UNIDAD DE GESTION CLINICA
UROLA KOSTA
En Donostia, a 08 de junio de 2016
REUNIDOS EI Sr. D. José Manuel Ladrén de Guevara, Director Gerente del Hospital Donostia, y el Sra. José
Francisco Ezkurra Loyola, Director de la Unidad de Gestién Clinica de Urola-Kosta, acuerdan suscribir este Contrato

de Gestion que establece los pactos de funcionamiento de la unidad para el periodo 2013-2016

MANIFIESTAN
Las partes se comprometen a cumplir en todos sus términos, tanto asistenciales como econémicos, los objetivos
que se reconocen en el presente Contrato de Gestion (establecidos anualmente en el Anexo 1V), considerando que
son acordes con los objetivos institucionales marcados por Osakidetza a la Organizacidon Sanitaria Integrada
Donostialdea y con los objetivos estratégicos identificados en el Plan Estratégico de la Organizacion Sanitaria
Integrada, siendo el marco de referencia para las actuaciones a llevar a cabo por la Unidad de Gestién Clinica

durante la vigencia de dicho contrato.

COMPETENCIAS DELEGADAS

ESTIPULACIONES
PRIMERA: DELIMITACION DEL OBJETO DEL CONTRATO DE GESTION
SEGUNDA: VIGENCIA DEL CONTRATO DE GESTION Y DEFINICION DEL PROYECTO
=  Anexo | — Proyecto de la Unidad de Gestidn Clinica del IDOH.
= Anexo Il — Delimitacién del personal asignado a la UGC
= Anexo Il — Presupuesto de gastos asignados a la UGC por centros de coste para el afio
2013
=  Anexo IV — Objetivos anuales
=  Anexo V- Plan de Inversiones
TERCERA: DERECHOS DEL PACIENTE
CUARTA: FACULTADES DE INSPECCION
QUINTA: MEMORIA DE ACTIVIDAD /OBJETIVOS Y CUENTA DE GASTO
SEXTA: ASIGNACION DE RECURSO
SEPTIMA: LOS MECANISMOS DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION
OCTAVA: INFORMACION PARA EL SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL CONTRATO
NOVENA: INCENTIVOS
DECIMA: INCUMPLIMIENTO TEMPORAL
DECIMOPRIMERA: INCUMPLIMENTO REITERADO DE OBJETIVOS
DECIMOSEGUNDA: MODIFICACIONES DEL CONTRATO

Y en prueba de conformidad con el contenido de este Contrato de Gestidn, ambas partes lo firman, por
duplicado ejemplar y a un solo efecto, en el lugar y fecha indicados.

San Sebastian - Donostia, a 08 de junio de 2016

Disminuir el NO de pacientes asistidos en urgencias por ACSC

2016<2015

Disminucion de dias de estancia en hospitalizacion (Pacientes
Pluripatoldgicos)

2016<2015

Disminucion de derivaciones a consultas especializadas:
+ Cardiologia

o Traumatologia

2016<2015

Disminucion de dias de listas de espera especializada:
o Cardiologia
o Traumatologia

2016<2015

Puntuacion en Oferta preferente de la OSI UK

2016>2015

Resultado de prescripcion conjunto (Sequridad + Eficiencia) de la
0STUK

2016>2015

Mejora de la satisfaccion del personal de la OSI UK

2016>2015

Mejora de la satisfaccion del cliente/usuario con los servicios de la
0SI UK

2016>2015

Director Gerente Director de la UGC UROLA KOSTA

De la OSID

Fdo.: Jose Manuel Ladrén de Guevara Fdo.: Jose Francisco Ezkurra Loiola

Aumento del n® de personas en los programas de (paciente
activo+ prevencion de caidas) en la OSI UK.

2016>2015

Cumplimiento del presupuesto gestionable para el afio 2016.

Equilibrio
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Anexo C.3.1. Seguimiento de la gestion del Paciente Cronico por la Unidad de Gestidn Clinica

EVOLUCION T;:g:-g\ﬁ'l: REINGRESADORES DEPENDIENTE EN DOMICILIO DEPENDIENTE GERONTOLOGICO PACIENTE EN EL FINAL DE VIDA
ACTUACION Eje central de la intervencion FRACRCEEID Sl e EmEE
concreta
(o]
= N2 PACIENTES 200 pacientes hospital 455
S V 70% visitas a Urgencias
lz . ’ .
Z RESULTADOS ’ . EwtaQos 398 dias de ingreso en
V 60% dias de ingreso hospital
40% de las visitas a urgencias
Se implanta el sistema en todos los
ACTUACION Eje central de la intervencion Eje central de la intervencion gerontoldgicos de la OSI + de 2000
personas
778 pacientes primaria o
g N2 PACIENTES (Estratificados:476 / No 451 (.1.90 estratificados, 261 no
< . estratificados)
o estratificados:301) 230
l<z,; Pactos 230 (cumplidos 227)
2 T . , Primaria 107 (46%)
RESULTADOS evvigdf)scilas dis nfgrse (000 eles V 25% ingresos programados Hospital 123 (53%)
Enfermera enlace 61 (26%)
Derivaciones agonia 57
V 33% visitas a urgencias (1000
visitas evitadas)
ACTUACION Eje central de la intervencion Eje central de la intervencion
1026 (804c, 222 Epoc)
Estratificados 807 no 219
, . . 484 (316 estratificados, 168
N2 PACIENTES Dias ingreso directo 2310 (. . estratiticados no
n . . estratificados
= Visitas Urgencias 410
S Muertos 181 261
2 q
< Ingreso et 922 Pa.ctos. 261 (cumplidos 26;0)
V 49% dias de ingreso (4514 dias Ingreso urgente 1317 Pr|ma?r|a — (55%)
. Hospital 117 (45%)
evitados) HAD 472
RESULTADOS Enfermera enlace 49 (16%)

V 60% de visitas a Urgencias (1600
visitas evitadas)

Muertos 150

Derivaciones agonia 83
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Anexo C.3.2.a Evaluacion de servicios y unidades asistenciales (extracto sistema IAMETRICS)

IAMETRICS. DATOS GENERALES. 2015- COMPARATIVO 2014

Archiva

Edicion  Wer Favortos Herramientas

Ayuda

i, (@ TAmetrics Hospital

]

- -2 8- 93 @

Filtroz generales

Resumen

lineas actividad Deszactivadao |;| Edad

Dezactivada |;| |

i
(<

Cestion Estancizs IEAR) Peer

| MortaBdad [IMAR)

impacto [dss): -35.2178

Contribucign: -1010

ﬂ

-

,_.
bt =

Gastion Estenciss Preoperatoniss (RFE actividad programeds)

Compacacionss (CAR)

impacto (des): 3942

Contribucion: 2335

"ﬁ
|

Cirugs sl ingraeo {IC 214} Benenman

| Reattmisionas (IRAR)

impacto [diss): 44430

| contribucsen: 197

I

1 ¥

Magnitudes basicas & &

Betual Variacion
Altas 44 511 1.0%" A
Altas CSI 10.841 47%" A
Paso relstive 0,858 07%" A
% Urgentes 3,35 D%y
% Médicos B6,2% 11%% A
=0 5,61 07%" A
EM precp. 0% Fify B 4
Tasa sustitucion B5.8% 1E%T A
Mortalidad 31% 0.2%T A
Complicaciones 2 6% EFLES
Readmisiones T.B% D5L°Y

' Incremento, * Dif. en puntos porcentuskes

Informes relacionados

Casuistica
Complejidad

Calidad de datos
Resumen por servicios

Listo

€ Internet | Modo protegido: desactivado




Anexo C.3.2.b Evaluacidn de servicios y unidades asistenciales (extracto sistema IAMETRICS)

IAMETRICS. CASUISTICA GLOBAL. 2015-COMPARATIVO 2014

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE... hd Servicios: global del hospital b Casuistica

Actual: Ene 13 - Dic 15 ﬂ Morma (Mivel 5 (APR32 + rel)... "':.J ﬂ Anterior: Ene 14 - Dic 14

Fittras generales Lineas actividad | Desactivado E Edad = Desactivado E| éa
Indicadores casuistica
Actual Estindar Anterior Aireas
o Servicios
Altss hozpitalzscion 44 511 44 054
Procesos
Cambio en altas respecto Anterior 1.0% Tipo de proceso
Edad Media 575 52 E BTz Edad y sexo

Actividad semanal

i Mujeres 50, 1% 51,5% B0, 7% Enalisis evolutivo
Severidad
Perspectiva al ingreso Actual Estandar Anterior AGRD mas frecuentes por severidad
1 Pr.Urgenciss 69,3% 24,6% 70 2%
- = H, ¥,
Fr.Urgencizs (sin Obst) 58.0% B1.3% BT.1% Casuistica segun el nivel de severidad =1
% Epizodios medicos 86,2% 81,5% B5, 2%
0%
Perspectiva al alta Actual Estandar Anterior
30%h
% Altas a domicilio 81.2% 20.5% 20.0%
0%
% Defuncionss 3% 1.85% 2.5% #
10%
% Traslados agudos 2.8% 4% 2.8%
—
% Traslasdos sociosanit. 0,0% 2.0 0,0% Menor Moderads Mayor Extrema
% Otros 28% 1,4% 4,3% Nivel de severidad
Ayuda  Contacto  Avisolega AT, 2016
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Anexo C.3.2.c. Evaluacion de servicios y unidades asistenciales (extracto sistema IAMETRICS)

IAMETRICS. RESUMEN POR SERVICIOS. 2015

HOSPITAL UMIVERSITARIO DE... b Servicios: global del hospital b Tedos los modulos

Actual: Ene 15 - Dic 15 == Norma (Nivel 5 (APR32 + rel)... . B8 Anterior: Ene 14 - Dic 14

lAmetrics CETIED

[
o'

Filttroz generales Lineas actividad | Desactivado |J_,_| Edad | Desactivado |J_,_|

PR IEAR RFE-Urg RFE-Prg ICEIA IMAR ICAR IRAR ) . . . .
PR IEAR RFE-Urg  RFE-Prg ICSIA IMAR ICAR IRAR

Fy

Todos los servicios 10,8385 0,87 1,05 -101,0 -258.5 - C::I-?IE:I'IC:l: L be ] LD = LD T
UNIDAD DEL DOLOR 16171 o1 02 02 = ORL 08314 0.8% 0.7351 -1.8 35
UCIFEDIATRICA  0.3402 0.0 05 OFTALMOLOGIA 09880 083 03851 01 12
ANESTESIA 08422 25 01 ONCOLOGIA MEDICA  0,9082 0,83 0,0000 275 1.1
TRAUMATOLOGIA 1,021 29 LACTANTES 07639 1,05 0,0000 08 0.0 19,5
ONCOLOGIA INFANTIL  0,8909 0.0 FEIQUIATRIA 0,817 1,04 0,00 20,945
CARDIOLOGIA  0BT15 03 1,0023 =
PSIQUIATRIA NERTO g ey 0.0 , - :: 10612
GIRUGIA VASCULAR 08237 208 - REUMATOLOGIA 08917

10116 0,48 NC NC 10,5045 0.0 0.0 0.0 MEDICINA INTENSIVA 08585

CIRUGIA PEDIATRICA 08713 1,04 _i 03 0.0 08 UROLOGIA 08582
o
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Anexo C.3.3. Certificaciones sistemas gestion de calidad

Centros de Salud (todos) Vv v v
Hospital Universitario Donostia \

Servicio de Radioterapia

Servicio de Urgencias Generales.
Laboratorio de Anatomia Patolégica.

Gestion logistica de la

Farmacoterapia

Admision al Hospital

Mantenimiento de Equipos e Infraestructuras

Cocina Hospitalaria

L L L L <L <L <L <L

Certificado del
Sistema de Gestion de la Calidad

NV GL

CERTIFICADO DEL
SISTEMA DE GESTION

el o fopsiendey

S CHrIfGE qUe B SATERYS O JESTdn e

OSI DONOSTIALDEA

ONV-GL

CERTIFICADO DEL
SISTEMA DE GESTION

ONVGL

CERTIFICADO DEL
SISTEMA DE GESTION

imas 4 et Facta mical & Cirtteacen:

: e
probesi it PR [

Se cortifica que ol siskoma do gastiin de

OSI DONOSTIALDEA

s ca otz
T X

(9serendttt 0 scanbes 1015 7 icenive 5te

Se oatifica que & sistema de gestion de

OSI DONOSTIALDEA

¥50 9001 Po. Begirsiain Passakekus, 1/g. 20014 Donostia. Glpuzkos (Spein)
Estd supedtade a b :tmh ¥ wlnx::c doi s an:‘lnﬁox! Po. Deyiristain Fassaehua, 2/g. 20014 Dorostie. Gipuikca (Spah) Fo. Begristain Pasealekisa, 2/0. 20014 Donostia. Gipuzkaa (Spain)
ER-0721)2004 o et e conorens & 18 Neersa il Siateows o4 Gostide cy ol Estd  sepediado & o exstencie y velider del  cetifosde  principal Estd supeditado 2 la exstesda y validez del certficado  princpal
- S 180 9001:2008 ), de le n OSY Cuyo sistema . de la izacin OSL e
AEWR, Dentiache Exafels deNrmalivin y Cetifoacite, @il e b egass % de gesidn i Normma def Gesticn m:euw € oafoame 3 la Normz del Sistama de Gestion de Salud y
U1 H
OSAKIDETZA - SERVICIO VASCO DE SALUD e FPrP— de eptcacin: 150 14001:2004
OHSAS 18001:2007
051 DONOSTIALDEA ACTIVIOAD THTRGRAL DENTAD DEL AMBITO SANITARIO DE LAS
iy o 2 NSy O LA = DR LA Este certficado es valico para & siguience campo de aplhiadon:
s DS DONOSTIALOEA Este cotficad es vilds para & siguiente camps de aplcadén:
R ki O A ey ACTIVIDAD INTEGRAL DENTRO DEL AWBITO SANITARIO DE LAS 3
DE LA ACTIVIDAD INTEGRAL DENTRO DEL AMBITO \ITARIO DE LAS
Manesinierto de bgdpe ¢ lefoebanie. 051 DONOSTIALDEA, NECESIDADES DE LOS USUARIOS EN LA uc& PRIMARIA DE LA
n: 0S1 DONOSTIALDEA.

s w3

Momestrs:
wro).

MSHTAL POCEL
M, 1034 - SN SEEINST N (SUITLZLOA|

s
e

Fech e prmeremiiin 00518
Fetlh deOMmaeris  XU6C1E AT v
focha toomiaiis XIS "
Lo e e it
- .

Lawlan BRI HRIUNA
Tirecte Gernnal de JEWR

AENOR sactmnee | @i v

CERTIFICACION
Be/c-wADDE

~TaNet -

ONV GL
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Anexo C.3.4. Informes de Costes (extracto)

COSTES UNITARIOS COSTES GRD

HOSPITAL Total HUD Altas | Peso 2015 ias | EM. |compleji c:;: Coste total
ACTIVIDAD 2013 2014 2015 PRIMARIA GRD| TIPO [DESCRIPCION 57.987 1,60 294.221 51 92.688,87 2.639 | 244.626.645
Altas 55.053| 56.890) 57.987| NeTIS 2013 2014 2015 602 M [NEONATO, PESO AL NACER <750 G, ALTA CON VIDA 4 34,83 433 108,3 139,34 91.934| 367.737
Estancias 312.908, 295.812 294.221 MG 327.065 328.870 329.204 606 Q NEONATO, PESO ALNACER 1000-1459 G, CON 1 28,22 102 102,0 28,22 74.489] 74.489
i ) ) | ) ) P.QUIRURGICO SIGNIF., ALTA CON VIDA ! ! ! ) )
Estancia Media 5,68 5,20 5,07| Pediatria 47.832| 47.810| 47.761 604 M [NEONATO, PESO AL NACER 750-999 G, ALTA CON VIDA 11 26,03 873 79,4 286,36| 68.707 755.779
'TRAQUEOSTOMIA CON VENT. MEC.+96H O CON DIAG.
Pesos 87.600| 89.120 92.689| Total 374.897, 376.680 376.965 483 Q PRINC. EXC. TRASTORNOS DE BOCA, LARINGE O FARINGE 55 23,39 2.271 41,3 1.286,36| 61.727| 3.394.997
Peso Medio 1,59 1,57 1,60 803 Q |TRASPLANTE DE MEDULA OSEA ALOGENICO 39 21,87 1.217| 31,2 852,87| 57.716| 2.250.908
COSTES UNITARIOS 2013 2014 2015 Coste/ TIS 2013 2014 2015 700 Q |TRAQUEOSTOMIA POR INFECCION HIV 1] 21,07 70| 70,0 21,07| 55.603] 55.603
Coste Alta 4.309] 4.241 4.219] MG 132,70 133,66 173,58 804 Q |TRASPLANTE DE MEDULA OSEA AUTOLOGO 31 16,17| 655 21,1 501,29| 42.678 1.323.029
Coste Estancia 758 816 831 Pediatria 150,35 151,58 178,65 605 M [NEONATO, PESO AL NACER 750-999 G, EXITUS 2 15,68| 28| 14,0} 31,35 41.376 82.752
Coste Peso 2.708 2.707, 2.639 Total 149,94 152,51 174,22 609 Q NEONATO, PESO AL NACER 1500-1953 G, CON 2 15,05 39,0 30,11 39.727| 79.454
P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES
NEONATO, PESO AL NACER 2000-2499 G, CON
URGENCIAS GENERALES g 3 . .
615 Q P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES ! 14,67 8 780 1467 38724 38724
2013 2014 2015 Coste Total HUD 411.148.706| 417.919.693| 427.519.526 545 Q |PROCEDIMIENTO VALVULAR CARDIACO CON CC MAYOR 1] 13,97| 2 2,0 13,97  36.870 36.870
IMPLANTE DE DESFIBRILADOR CON CATETERISMO
| d 22.368| 22.491] 22.954] Coste Total Pri i .211. 7.446.2 .675.1. 850 18] 12,15] 125 X 218,73| 32.071 577.284
ngresadas oste Total Primaria 56. 998| 57.446.284| 65.675.185 Q CARDIACO, SIN IAM, FALLO CARDIACO O SHOCK 6,9]
No ingresadas 62.477| 61.708| 62.807| Total 467.360.704| 475.365.978| 493.194.711 576 M [LEUCEMIA AGUDA CON CC MAYOR 17 11,60 377, 22,2 197,19 30.613 520.423
: NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, SIN
Urgencias totales 84.845| 84.199 85.761] 607 M p.QUIRURGICO SIGNIF., ALTA CON VIDA 33 11,40 1.679] 50,9 376,25 30.091 993.007
CONSULTAS EXTERNAS 530 Q |CRANEOTOMIA CON CC MAYOR 72 10,87| 1.417| 19,7 782,78|  28.694 2.065.942
QUEMADURAS DE ESPESOR TOTAL CON INJ. PIELO
Cost: ol d 7.487.880 7.595.271| 8.277.577 INSULTAS EXTRA 14 201! 823 3 10,27| 66 22,0 30,80 27.096 81.287
oste urg. Ingresacas CONSULTAS 2013 » 015 @ |LESIONES INHALACION CON CC O TRAUMASIG.
PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES MAYORES CON
Coste urg. No ingresadas 9.022.335( 9.023.570( 9.812.185 Consultas Prim. 148.171] 143.390 143.798 549 Q CC MAYOR 42 10,24 923 22,0 430,21  27.034] 1.135.410
Coste total urgencias 16.510.215| 16.618.841| 18.089.762 Consultas Suc. 201.587, 211.477, 210.657 603 M [NEONATO, PESO AL NACER <750 G, EXITUS 2 10,08| 38 19,0} 20,15  26.593 53.185
Total Cons. Pond. 497.929] 498.257| 498.253 793 Q PROC. POR TRAUMA MULTIPLE SIGNIF. EXC. 14] 10,03| 354 25,3 140,45  26.477| 370.685
) | | ) ) CRANEOTOMIA CON CC MAYOR NO TRAUMATICA ! ! ! ) )
Coste unitario ingresadas 334,76 337,70 360,62 %SUCES./ PRIM 1,36 1,47 1,46 608 M [NEONATO, PESO AL NACER 1000-1499 G, EXITUS 2 9,63 25 12,5 19,27|  25.424 50.848
NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, CON
Coste unitario no ingresadas 144,41 146,23 156,23 Coste Cons. Prim. 85,04 93,63 95,05 622 Q > 6| 9,20 213 35,5 55,21 24.286 145.717
P.QUIR.SIGNIF., CON MULT.PROB.MAYORES
: PROCEDIMIENTOS PARA LINFOMA, LEUCEMIA &
Urgencias ponderadas 47.359 47.174 48.077, Coste Cons. Suc. 42,52 46,82 47,53 579 Q TRAST.MIELOPROLIFERATIVO CON CC MAYOR 20 8,89 425 21,3 177,87 23.472 469.439
833 Q PROCEDIMIENTOS VASCULARES INTRACRANEALES CON 2 263 226 147 25040 22788 660.863
DIAG. PRINC. DE HEMORRAGIA ! ! ! ) )
CONSULTAS EXTERNAS 730 Q |CRANEOTOMIA PARA TRAUMA MULTIPLE SIGNIFICATIVO 1] 7,97, 13 13,0} 7,97| 21.043 21.043
EDIMIE El El EXCE|
CONSULTAS INTRA 2013 2014 2015 531 Q PROCEDIMIENTOS SISTEMA NERVIOSO EXCEPTO 18 7,72 326 18,1 138,91 20.367| 366.609
CRANEOTOMIA CON CC MAYOR
Consultas Prim. 102.662| 80.837| 79.779] 555 Q PROC. PANCREAS, HIGADO & OTROS VIA BILIAR EXC. 45 7,66 970 21,6 344,57|  20.209 909.408
) ) ) ) TRASPL.HEPATICO CON CC MAYOR ! ! ! ) )
IMPLANTE DE DESFIBRILADOR SIN CATETERISMO
Consultas Suc. 332.337, 362.457| 364.405 851 Q CARDIACO 78] 7,23] 212 2,7] 563,67| 19.072 1.487.643
Total Cons. Pond. 537.661 524.131 523.963 705 v HIV CON INFECC. MAYORES MULTIPLES RELACIONADAS 3 7,15] 113 37,7 21,46 18.881] 56.642
CON TUBERCULOSIS
El E E
%SUCES./ PRIM 3,24 4,48 4,57, 707 M HIV CON VENTILACION MECANICA O SOPORT 4 7,10 47, 11,8 28,39 18.731 74.922
ALIMENTICIO
Coste Cons. Prim. 187,88 186,93 190,60 782 v LEUCEMIA AGUDA SIN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 18] 7,10 260 14,4 127,72 18.726 337.069
MAYOR EDAD>17 CON CC
EDIMIE E E
Coste Cons. Suc. 93,94 93,46 95,30 581 Q PROCEDIMIENTOS PARA INFECCIONES & PARASITOSIS 69 7,01 1.602] 23,2 483,83 18.506 1.276.930
SISTEMICAS CON CC MAYOR
URV Lab i 3.592.543| 4.528.291| 5.094.851
Coste unitario 6,62 5,61} 5,22
URV i 2.578.009 1.107.744| 1.140.889
Coste unitario 8,20 20,03 19,65
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Anexo C.3.5. Informes de Gestion mensual de Direccion (extracto)

INFORME DE GESTION

DICIEMBRE 2015

RESUMEN INICLAL

INFORME ASISTENCIAL

- ATENCION PRIMARIA (pdg 1-6)
- ACTIVIDAD LABORATORIO (pag. 7)
KUDEAKETA TXOSTENA - CONSULTAS EXTERNAS (pag.B-11)
- URGENCIAS pag. 12)
- HOSPITALIZACION [pdgs. 13-15)

INFORME DE GESTION - QUIRURGICA(pds. 16:24]

- INFORME ASISTENCAL OTRAS D055 (25-39)
INFORME ECONGMICO

- DATOS GENERALES (pdgs.40-48)
D’C’EMBRE 2015 - GASTC FUNCOONAMIENTO (pdgs. 49-95)
o  GASTO FARMACIA (pdgs.51-73
= INFORME FARMACIA {pdgs. 51-65)
= INFORME OTRAS OOSS (pags. 56-73)

o GASTO MATERIAL SANITARIO (pdgs. 74-75)
o PROTESIS (pags. 75-79)
o RESTO MATERIAL SANITARIO (pdg. B0-83)
o LABORATORIO (pigs. 84.32)
o RESTO GASTOS FUNCIONAMIENTO (pig. 93-95)
- GASTO PERSONAL {pdgs. 36-157)
o GASTO GLOBAL [pigs 97-120)
o GASTO CATEGORIAS (pdgs. 120-143)
o INFORME CONTRATACION Y ABSENTISMO (pdgs. 144-149)
o INFORME CE LA DIRECCIN DE PERSONAL (pégs. 150-157)
- INFORME GASTO OTRAS 0OSS (pégs. 158-161|
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Anexo C.3.6. Plan de Mantenimiento (extractos)
OT PREVENTIVO

PREBENTZIOZKO MANTENTZE-LANAK v o2
Osakidetza MANTENIMIENTO PREVENTIVO
[ ] Agindu-zenbakia / Nimero deo orden 303439460
Data / Fecha 24.,12,2015
1 Contro Plan €101 08I DONOSTIALDEA
a / Gwpo z laci
l.m 1 Pri
Taldea / Equipo 30-735043 UPS 2 CENTRO TRANSPORMACION ARANZAZU
Kokaleku Teknikos / Ubicacion Técnica 10-6054 MANTENIMIKNTO INST KLECTR GENRRALKS ST
TRATAMIENTODE LAS OTs Lanak Amaitzeko Data / Focha do Ejecucion 01.01.2016
Lanpostua Arduraduna / Pto. Tbj. Resp. PREVENT
Jarduern-Mota / Clase do Actividad PV Preventivo varios

Egin Beharreko Lana / Trabajo a Roalizar REVISION MENSUAL UPS 1 Y 2 C.T,ARANZAZU

Planificacion y Mejora Continua Planificacién Mantenimiento
Lanak | Operaciones

0010 0501 REVISION MENSUAL UPS 1 Y 2 C.T.ARANZAZU

1- Cosprobar ga in dos UPS estdn OK, no tienen alarmas y el paralelo

2- Abrir mtornqpnﬁon A UPS1 RECT La UPS1 4
trabajar desde baterias,
J- Abrir ot ‘m. A UPS2 RECTIFICADORY . La UPS2 emperard a
erfas
botdn AMedidask de la UPS ver los minutos de autonomfa
utcr(u y anotar en el parte de ventivo mensual.
er] ol‘m.l A UPS1 FII #. La UPS 1 volverd al

modo normal #
8- Cerrar el j.m::r or #02: A UPS2 RECTIFICADORN. La UPS 2 volvera al
orma; 1ined .
TCW que no hay alarmap y se han las d.
0.

normales de trak

l Abrir el dn ra! que viene desde el cud:o ral de

zazu, con 1 ensién a todo el cuadro y dal ors
s

paurln - enh- j

y volve:
un: tor. Revi g:d- )andomnc

10- Notificar a loa o. .ctr[cll de Este y Ocste h un.nmm: dc las
pruebas. Deberdn pasar a ggznﬂn los cuadros de las xzonas afe
(Quiréfanos Programadoe, ) lunlnlcién. ubontorlo Core y

e deberian hacer en caso de
hublan un hxpoculoo gvuu- con lu ws y #¢ tuviera que meter el
manual fa de instrucciones disponsible en la sala,

Recepdion Generadin rizacon, y E jecucion
Solicitud oT. 0T oT.

CLIENTE
CLIENTE

var & -eta.r

maniobra
Nota: Ademis del por-ouu nxn)no ocpocl cado, deberdn asistir a las
Ppruebas el resto de jefes de grupo y electricistas, para familiarizarse

|_Jakinarazpenak | Notificaciones Oharrak ota Matorislak

Lonpostua Dota | Epss | Obsorvaciones y Materiaes

Puesto de Trabaja Fecha Tiempo

Xostuko Zentroak Ontaat Emans Langostaa Martentze-Lanetako arduwadunak Onzat
VI* Centro do Coste Pansto do Trabaje Emana / V'B* Rsp. Mentenimianto
Dote / Fecha: Dota / Foche: 5 Oata | Focka;
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Anexo C.4.1. Clasificacion de proveedores

Responsable PLAZO DE RAPIDEZ INTERLO
1206671  ROCHE DIAGNOSTICS, S.L. 6.752.171,21 LABORATORIO MUY CRITICO M. Urbieta ENVIAR LAS MUESTRAS A OTRA OSI BIEN BIEN REGULAR
1211076  GILEAD SCIENCES, S.L. 8.391.848,86 FARMACIA TTO HEPATITIS C MUY CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO
1200309  JANSSEN-CILAG, S.A. 4.863.143,41 FARMACIA TTO VIH/HEPTITIS MUY CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO
1222329  ABBVIESPAIN, S.L.U. 4.155.268,72 FARMACIA TTO VIH MUY CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO
1200482  ROCHE FARMA, S.A. 5.575.747,52 FARMACIA TTO CITOSTATICOS MUY CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO
1200558  ESTABLECIMIENTOS SUMISAN, S.A. VARIOS RELATIVA L Ibarb,uru/ T PROVEEDOR ALTERNATIVO BIEN BIEN MUY BUENO
3.908.840,19 Rodriguez
1208045 GARBIALDI, SAL 10.482.222,12 LIMPIEZA MUY CRITICO S. Oyarzabal NO HAY: SERVICIOS MINIMOS BIEN MUY BUENO | MUY BUENO Inutilizacion de servicios/ servicios minimos
o N NO HAY. Se derivarian pacientes a una asistencia concertada Dificultad de contactar con laempresay 1to de los probl: / se
1200216 FRESENIUS MEDICAL CARE ESPANA, S.A. HEMODIALISIS MUY CRITICO T. Rodriguez L BIEN BIEN MUY BUENO N PN e
1.062.486,96 0 a otras organizaciones trata con ellos y nos asignan un Unico interlocutor que resuelve las dificultades
1205828  OSATEK SA 3.729.042,75 RADIOLOGIA CRITICO Direcciéon médica Derivacion de pacientes a otras Organizaciones BIEN BIEN BIEN
1202253  PHILIPS IBERICA, S.A. 302.508,63  MTO. ALTA TECNOLOGIA QUIROFANOS ANGIOGRAFOS | MUY CRITICO JLIbarburu NO HAY BIEN BIEN MUY BUENO
1202357  TOSHIBA MEDICAL SYSTEMS, S.A. 149.357,66 ALTA TECNOLOGIA ECOGRAFOS MUY CRITICO JLIbarburu NO HAY BIEN BIEN MUY BUENO
1211046  ELEKTA MEDICAL SA 47.524,54 MTO. ALTA TECNOLOGIA RADIOTERAPIA MUY CRITICO JLIbarburu NO HAY BIEN REGULAR BIEN
1202167 | MANTELEC, S.A. MTO. ELECTROMEDICINA MUY CRITICO | L Ibarburu PROVEEDORES ALTERNATIVOS MAL MALA REGULAR Inutllizacién de equipos/ Contratacién empresas especificas / comunicacién
2.415.934,30 deficiente
1202863 SIEMENS, S.A. 413.029,81 MTO. ALTA TECNOLOGIA RADIOLOGIA MUY CRITICO JLIbarburu NO HAY MUY BIEN BIEN MUY BIEN
1200224  GENERAL ELECTRIC HEALTHCARE ESPANA, 672.484,70 MTO. ALTA TECNOLOGIA RADIOLOGIA MUY CRITICO JLIbarburu NO HAY BIEN BIEN MUY BUENO
1202011  GIRBAU 1.031.538,10 MTO. LAVANDERIA MUY CRITICO S. Oyarzabal ENVIAR LA ROPA A xxxx Noaplica  MUYBUENO MUY BUENO Falta lenceria y uniformidad / Mto. Permanente. Serv. Minimos
1200166  DRAGER 348.976,60 MTO. ANESTESIA (RESPIRADORES) CRITICO JLIbarburu EQUIPOS DE REPUESTO BIEN BIEN MUY BUENO
1200166  DRAGER MTO. ANESTESIA (RESPIRADORES EQUIPOS DE ANEST) CRITICO JLIbarburu EQUIPOS DE REPUESTO BIEN BIEN MUY BUENO
1201705  ELIRECON 653555,33 G. RESIDUOS SANITARIOS CRITICO S. Oyarzabal PROVEEDOR FUERA DE LA CAV BIEN BIEN MUY BUENO Acumulacién de Residuos /Otro proveedor fuera CAV
1220545  ZUZEN EXPRESS 103927,78 TRANSPORTE DE MUESTRAS Y DOCUMENTACION CRITICO S. Oyarzabal OTRO PROVEEDOR BIEN BIEN MUY BUENO Falta de muestras en laboratorio / Otro Porveedor
ELYO COGENERACION MUY CRITICO JLIbarburu NO HAY No aplica BIEN BUENO
1220125 INVICO 787528,02 SEGURIDAD CRITICO S. Oyarzabal No aplica BIEN BUENO Falta de Seguridad /
1205342  SAICA NATUR 32549,44 G. RESIDUOS NO SANTIARIOS Y EXCESO URBANO CRITICO S. Oyarzabal BIEN BIEN MUY BUENO Acumulacién basura / NO HAY
1202583  DONOSTIAKO UDALA 342263,26 P.MUNICIPAL / G.RESIDUO URBANO / MOVILIDAD CRITICO S. Oyarzabal BIEN BIEN BUENO Acumulacién basura / NO HAY
1208691 MANCOMUNIDAD S. MARCOS 93211,34 G. RESIDUOS URBANOS CRITICO S. Oyarzabal BIEN BIEN BUENO Acumulacién basura / NO HAY
1205000 ALBIE 132928,33 CAFETERIA Y COMEDOR DE PERSONAL CRITICO S. Oyarzabal BIEN BIEN MUY BUENO Falta servicio personal guardia / Cocina del Hospital
MUGABURU SL PARKING NO CRITICO S. Oyarzabal BIEN BIEN MUY BUENO Falta de aparcamiento / transporte publico
1221124  UTE AUTOCARES DIEZ S.A.-LANCHA 862.587 TRANSPORTE DE PERSONAL NO CRITICO S. Oyarzabal BIEN BIEN MUY BUENO Falta de transporte /trnsporte publico
1218040  ALEXION PHARMA SPAIN, S.L. 1.313.982 FARMACIA NO CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1205490 AMGEN, S.A. 822.965 FARMACIA NO CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1224315  BAXALTA SPAIN, S.L. 650.538 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1220375  BAYER HISPANIA, S.L. 1.757.357 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1213404  BIOGEN SPAIN, S.L.U. 881.909 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1215841  BRISTOL MYERS SQUIBB, S.A. 1.480.603 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1216742 CELGENE, S.L. (SOCIEDAD UNIPER 3.270.881 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1202417  FRESENIUS KABI ESPANA, S.A. 545.580 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1202420  GLAXOSMITHKLINE, S.A. 553.692 FARMACIA CRITICO P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA REGULAR BUENO BUENO ROTURA DE STOCK CON LAS VACUNAS/ SE SOLUCIONA CON EL PROVEEDOR
. ROTURA DE STOCK DE LOS CONTRASTES/ CAMBIO Y REACCIONES ALERGICAS.EL
1200350  LABORATORIOS FARMACEUTICOS ROV 501.219 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
PROVEEDOR SE RESPONSABILIZA
1220075  LABORATORIOS ViiV HEALTHCARE, 1.296.937 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1200373 LILLY,S.A. 1.064.698 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1201171  MERCK SHARP & DOHME DE ESPARNA, 3.662.942 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1216540  MERCK, S.L. 1.956.123 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1220345  PFIZER, S.L.U. 2.450.186 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1200499  SANOFI AVENTIS, S.A. 1.151.358 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1215110  TEVA PHARMA, S.L.U. 614.547 FARMACIA RELATIVA P. Bachiller CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN MUY BUENO
1204823  PRAXAIRESPANA, S.L.U. 624.906 MANTENIIENTO RELATIVA JLIbarburu CAMBIO DE PROVEEDOR BIEN BIEN BUENO
1223675  IBERDROLA CLIENTES, S.A.U. 983.845 MANTENIMIENTO CRITICO JLIbarburu NO HAY No aplica BIEN BIEN
1207915  KOSORKUNTZAA.L.E. 4.501.146 MANTENIMIENTO CRITICO JLIbarburu NO HAY No aplica BIEN BUENO
1202473 LURGOIEN, S.A. 31.977 MANTENIMIENTO RELATIVA JLIbarburu PARALIZAR LA OBRA/NUEVO EXPEDIENTE BIEN BIEN BUENO
1221630  MED EL ELEKTROM.GE.GESELLSC.GM 564.528 SANITARIO NO CRITICO T. Rodriguez CAMBIO DE PROVEEDOR BIEN BIEN BUENO
1200004 ABBOTT LABORATORIES, S.A. 1.947.510 SAN/FAR RELATIVA P sci;;hrll:jeri T CAMBIO DE PROVEEDOR BIEN BIEN BUENO
P. Bachiller/T.
1200626  ALCON CUSI, S.A. 1.143.684 SAN/FAR RELATIVA Rodriguez CAMBIO DE PROVEEDOR BIEN BIEN BUENO

Criterios de clasificacion de los proveedores: Por volumen de negocio, por criticidad o por ambas cosas
MUY CRITICO: SE PARALIZA LA ACTIVIDAD DE UN SERVICIO (QUIRGFANOS) AFECTA A TODOS LOS PACIENTES DEL SERVICIO Y OBLIGA A UN CAMBIO EN LA ATENCION
CRITICO: AFECTA DIRECTAMENTE A UN TIPO DE PACIENTE
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Anexo C.4.2. Evaluacion de proveedores

PROVEEDOR SERVICIO CRITICIDAD ATERNATIVA PLAZO DE RAPIDEZ ACCESIBILIDAD GLOBAL
ENTREGA RESPUESTA INTERLOCUTOR

1206671 ROCHE DIAGNOSTICS, S.L. LABORATORIO MUY CRITICO ENVIAR LAS MUESTRAS A OTRA OSI BIEN BIEN REGULAR BIEN
1211076 GILEAD SCIENCES, S.L. FARMACIA TTO HEPATITIS C MUY CRITICO CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO BIEN
1200309 JANSSEN-CILAG, S.A. FARMACIA TTO VIH/HEPTITIS MUY CRITICO CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO BIEN
1222329 ABBVIE SPAIN, S.L.U. FARMACIA TTO VIH MUY CRITICO CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO BIEN
1200482 ROCHE FARMA, S.A. FARMACIA TTO CITOSTATICOS MUY CRITICO CAMBIO DE TERAPIA BIEN BIEN BUENO BIEN
1200558 ESTABLECIMIENTOS SUMISAN, S.A. VARIOS RELATIVA PROVEEDOR ALTERNATIVO BIEN BIEN MUY BIEN MUY BIEN
1208045 GARBIALDI, SAL LIMPIEZA MUY CRITICO NO HAY: SERVICIOS MINIMOS BIEN MUY BIEN MUY BIEN MUY BIEN
NO HAY. Se derivarian pacientes a una
1200216 FRESENIUS MEDICAL CARE ESPANA, S.A. HEMODIALISIS MUY CRITICO asistencia concertada o a otras BIEN BIEN MUY BIEN MUY BIEN

organizaciones
Derivacidn de pacientes a otras

1205828 OSATEK SA RADIOLOGIA MUY CRITICO o BIEN BIEN BIEN BIEN
Organizaciones

1202253 PHILIPS IBERICA, S.A. ALTA TECNOLOGIA QUIROFANOS ANGIOGRAFOS MUY CRITICO NO HAY BIEN BIEN MUY BIEN MUY BIEN
1202357 TOSHIBA MEDICAL SYSTEMS, S.A. ALTA TECNOLOGIA ECOGRAFOS MUY CRITICO NO HAY BIEN BIEN MUY BIEN MUY BIEN
1211046 ELEKTA MEDICAL SA ALTA TECNOLOGIA RADIOTERAPIA MUY CRITICO NO HAY BIEN REGULAR BIEN REGULAR
1202167 MANTELEC, S.A. ELECTROMEDICINA MUY CRITICO PROVEEDORES ALTERNATIVOS MAL MALA REGULAR MAL
1202863 SIEMENS, S.A. ALTA TECNOLOGIA RADIOLOGIA MUY CRITICO NO HAY MUY BIEN BIEN MUY BIEN MUY BIEN
1200224 GENERAL ELECTRIC HEALTHCARE ESPANA, ALTA TECNOLOGIA RADIOLOGIA MUY CRITICO NO HAY BIEN BIEN MUY BIEN MUY BIEN

35



Anexo P.0.1.Proyectos y Planes Programa Personas

PROYECTOS PLANES
NECESIDADES ESCUESTA CORPORATIVA
Y
EXPECTATIVAS ‘ ESTUDIO COMPLEMENTARIO
‘ ACOGIDA Y DESPEDIDA ‘
IL.- DISENO \ MOVILIDAD INTERNA \
.- USUARIOS-AS RESPUESTA
PACIENTES ASISTENCIAL HSFERSONAS Bcanroucll | EROMOCION INTERNA |
INTEGRADA INDIVIDUAL ‘ CONCILIACION ‘
IV.- GESTION | VI.- SISTEMAS ‘ FORMACION ‘
- V.- SISTEMAS -
vALORES [l linFormacion fll| D GesTioN [ [VE-ALUANZAS | RECONOCIMIENTO |
| T ‘ ADECUACION DE PLANTILLA ‘
[ VIIL- DX-T1+D +i X.- GESTION REGANIZATIG ADECUACION ORGANIZATIVA
COMUNICACION 2 CONOCIMIENTO M
DE EQUIPOS ‘ LIDERAZGO
‘ EUSKARA PLANA
EUSKARAZ
AURRERITZIAK GAINDITUZ
SEGURIDAD Y ‘ CHEE
SALLD PROMOCION DE LA SALUD

Anexo P.1.1. Politicas y procedimientos de empleo publico

Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenacion Sanitaria de Euskadi

la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud

Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Publico

Decreto 186/2005, de 19 de julio, que regula los puestos funcionales del Ente Publico Osakidetza

Decreto 255/1997, de 11 de noviembre, por el que se establecen los Estatutos Sociales del Ente Piblico Osakidetza

Manual de organizacién (definiciéon de competencias y funciones) . Ley 44/2003 de ordenacidn de las profesiones sanitarias
Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales

Real Decreto 39/1997 de 17 de enero, Reglamento de los Servicios de Prevenciéon
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Anexo P.1.2. Aplicacion movilidad y promocion interna integrada abierta y permanente

Movilidad Interna ON LINE

*> Movilidad interna - LISTAS

* Movilidad interna
PUNTUAL

* Movilidad interna
definitiva - SEPT 2015

PIT

CCSS

CONCURSO DE
TRASLADOS

OPE
PITINTECENTROS

CONTRATACION
TEMPORAL

Movilidad Intema ON LINE

A4
Movilidad interna - LISTAS

~

Desde este espacio ofrecemos I3 posibilidad de apuntarse a 1as I1stas e Moviliaad interna, sistema por el
que se llevard a cabo el proceso de movilidad en 1a 0S| Donostialdea ; o bien solicitar los destinos de
Movilidad Interna que puntualmente se oferten.

El proceso porlistas de movilidad interna abierta y permanente podra sertemporal y/o definitiva para lo que
se confeccionaran unas listas de personal fijo por unidades/centros para unos puestos funcionales
concretos, a los que se apuntaran los solicitantes interesados en acceder a ofro puesto; de forma que
cuando se produce una vacante o puesto reservado se ofertard a las personas que hayan solicitado formar
parte de estalista.

Acuerdo del 10 de junio de 2015 del Consejo de Administracién de Osakidetza, por el que se aprueban los

criterios generales para la provision de puestos mediante movilidad interna, temporal y definitiva, en el
conjunto de las organizacidn de senvicios del Ente Pablico.

V vV

Movilidad interna PUNTUAL Movilidad interna definitiva - SEPT 2015
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Anexo P.2.1. Modelo de Gestion del Conocimiento

enfoque OSI

APRENDIZAJE
ORGANIZATIVO

BB PP / LECCIONES
APRENDIDAS/
RESULTADO
COMITES

enfoque Equipos

. APRENDIZAJE
Unidad COLECTIVO
EQUIPOS OSI

DONOSTIALDEA/
COMITES/COPs/

enfoque itinerario
formativo

IDENTIFICAR CAPTURAR COMPARTIR APLICAR

PROGRAMAS

‘ PROYECTOS /PLANES

MAPA GESTION CONOCIMIENTO OSID

DESARROLLO DE LAS FASES DE LA

|

GESTION DEL CONOCIMIENTO EN OSID

Identificar

[ Expertos ] [ Rotaciones ]
Cursos Aprendizaje
organizacional
Grupos ]
excelencia CoPs, Comités
BBPP Apoyo
~ Internas ~ metodoldgico
“ Capturar > compartir C
j Conocimiento I
S
T Expertos

Grupos
excelencia

BP otros
hospitales

>

Investigacion
» activa

Proyectos

l l
B

Crear valor

—

Comunicar
internamte

Cuadro de

3
H.

Evaluar

Proyectos con
externos !

Comunicar al
| exterior
J =
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Anexo P.2.2. Diagndstico necesidades de formacion 2015-on line(extracto)

Extracto respuestas obtenidas

50,0% 46;2%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% -

18,7%

12,6%

2,1%

Asistencial - Unidades Asistencial - UAPy Asistencial - Unidades Unidades y Servicios Biodonostia
y Servicios Quirurgicos Servicios Médicos  y Servicios Centrales de Gestién y Apoyo

Extracto preguntas
Por favor, de las dreas que a continuacién aparecen, indica en qué medida crees que necesitas formacion

2.3. FORMACION dirigida a PROFESIONALES informados, comprometidos y corresponsables

Promedio de calificacion (del 1 al 5)

Formacion que fomente la comunicacién interna, participacion y responsabilidad (Portal empleado, Osagune,...). 3,40
Itinerario formativo del modelo de competencias para el liderazgo (gestion de proyectos, comunicacidn, negociacién, relaciones interpersonales,...). 3,35
Mejora accesibilidad mediante oferta formativa on-line y desarrollo plataforma LMS-learning. 3,58
Formacion para el liderazgo y transversalidad en el uso del euskara. 2,87
Formacién de formadores. 3,30
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Anexo P.2.3. Actividades formativas 2016 y tipologia evaluacion

NIVEL EVALUACION

CURSOS 1/1/2016 - 18/05/2016 EDICIONES M. KIRCKPATRICK

ABORDAIJE DE LA SALUD DESDE UNA PERSPECTIVA COMUNITARIA

[

PREVENCION INFECCIONES RESPIRATORIAS EN EL NINO

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL Y VIRUS DE LA HEPATITIS C

SEGURIDAD MEDICAMENTOS EN PACIENTES POLIMEDICADOS

ACTUALIZACION EN DIABETES

ACTUALIZACION NEURORRADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

ELECTROCARDIOGRAFIA

CURSO DE ACTUALIZACION UNIDAD DE ICTUS - AUXILIARES DE ENFERMERIA
JORNADAS DE FORMACION CONTINUADA DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE ICTUS
URGENCIAS OFTALMOLOGICAS

N2 Evaluacion de Aprendizaje
(Conocimiento Adquirido)

N1 Evaluacion de Reaccion
(Satisfaccion)

RCP PEDIATRIA
ACTUALIZACION EN URGENCIAS RESPIRATORIAS. BYPAP
CURSO BASICO DISECCION SUBMUCOSA ENDOSCOPICA

LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA AVANZADA online
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA
JORNADA DEL PERSONAL CELADOR

PR R W R RN R R R N R R B R B R
N B N W N N N R B B N N R N R N

ECOCARDIOGRAFIA 3D TRANSESOFAGICA
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Anexo P.3.1. Grupos de Trabajo de OSID (extracto)

AmBITO

RESPUESTA ASISTENCIAL INTEGRADA

GESTION

<
=
Z
p
2
o
s}
4
S
(]

N2 PERSONAS )
n Ambito
NOMBRE DEL GRUPO TIPOLOGIA Lider Nolider TO'
COMISION HISTORIAS CLINICAS COMISION 5 10 15 0SID
COMISION FARMACIA COMISION 3 10 13 0SID
COMISION GARANTI/A CALIDAD RADIOTERAPIA COMISION 2 6 8 0SID
COMISION INFECCIONES COMISION 6 18 24 0SID
COMISION MORTALIDAD COMISION 5 11 16 0SID
COMISION TRANSFUSIONES COMISION 5 13 18 0SID
COMISION FRACTURA DE CADERA COMISION 5 13 18 0sID
COMITE DE TUMORES COMISION 12 4 16 0SID
COMITE DE TUMORES HEMATOLOGIA COMISION 3 25 28 0SID-ONKOLOGIKOA
COMITE DE TUMORES CABEZA Y CUELLO COMISION 15 15 0SID
COMITE DE TUMORES COLORECTAL COMISION 1 20 21 0SID-OSATEK
COMITE DE TUMORES CUTANEOS COMISION 12 12 0SID
COMITE DE TUMORES ENDOCRINOLOGIA COMISION 2 22 24 0SID-ONKOLOGIKOA
COMITE DE TUMORES GASTROESOFAGICO COMISION 2 15 17 0SID
COMITE DE TUMORES GINECOLOGICOS COMISION 2 25 27 0SID-ONKOLOGIKOA-
OSATEK
COMITE DE TUMORES HEPATOBILIOPANCREATICO COMISION 1 26 27 0SID-ONKOLOGIKOA
COMITE DE TUMORES MAMA COMISION 1 21 22 0SID-OSATEK
COMITE DE TUMORES HEPATOCARCINOMA COMISION 3 21 24 0SID-OSATEK
COMITE DE TUMORES NEURO-ONCOLOGIA COMISION 3 13 16 0SID-ONKOLOGIKOA-
OSATEK
COMITE DE TUMORES ONCO-PEDIATRIA COMISION 3 10 13 0sID
COMITE DE TUMORES SARCOMAS COMISION 2 14 16 0SID-0S| ARABA
COMITE DE TUMORES PULMON COMISION 3 24 27 0SID-ONKOLOGIKOA
COMITE DE TUMORES DE UROLOGIA COMISION 2 21 23 0SID-ONKOLOGIKOA-
OSATEK
COMISION DE POLITRAUMA COMISION 6 21 27 0SID
COMISION DE TABAQUISMO COMISION 10 5 15 0sID
COMISION RCP COMISION 9 7 16 0SID
COMISION HERIDAS COMISION 2 9 11 0SID
COMISION DE SEGURIDAD COMISION 11 6 17 0SID
COMITES SEGURIDAD EN 21 UNIDADES DE ATENCION PRIMA  COMISION 63 63 0sID
COMITES SEGURIDAD EN 15 UGCY SERVICIOS HOSPITALARI{  COMISION 182 182 0SID
COMISION CUIDADOS PALIATIVOS COMISION 6 8 14 0sID
COMISION MAPAC COMISION 8 12 20 0SID
COMISION HIGIENE DE MANOS COMISION 9 9 0SID
COMISION CATASTROFES COMISION 8 12 20 0SID
COMITE ITU COMISION 4 12 16 0SID
G.I.A.COBERTURA PERSONAL EXPUESTO A RADIACIONES ION G.IA. 9 2 11 0SID
G.I.A. COMUNICACION PACIENTE INTERESPECIALIDADES G.IA. 3 7 10 0SID
G.I.A.DESCITACIONES G.I.A. 5 5 10 0SID
G.I.A.HOSPITALIZACION A DOMICILIO G.IA. 4 36 40 0sID
49 EQUIPOS DE PROYECTO DESPLIEGUE ESTRATEGICO PROYECTOS 55 450 505 0sID

AMBITO

PARTICIPACION PACIENTES/USUARIOS

PERSONAS

GESTION
ECONOMICO
FINANCIERA

1+D+i

N2 PERSONAS
NOMBRE DEL GRUPO TIPOLOGIA No lider TOTAL
DISFUNCION MICCIONAL NEUROLOGICA CoP 3 9 12 0SID
DILEMAS CLINICO-ASISTENCIALES CoP 5 5 10 0SID
ICTUS CoP 1 16 17 0sID
NUTRICION PACIENTE INGRESADO CoP 4 8 12 0SID
ACCESO VASCULAR CoP 2 7 9 0sID
ALERGIA ALIMENTARIA INFANTIL CoP 2 13 15 0SID
APNEA DEL SUENO CoP 1 7 8 0sID
CONTINUACION DE CUIDADOS EN EPOC CoP 4 8 12 0sID
REHABILITACION CARDIACA CoP 1 10 11 0sID
DIABETICO ADULTO CON COMPLICACIONES VASCULARES CoP 1 13 14 0sID
EUSKERA CoP 1 12 13 0sSID
PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO CoP 4 5 9 0SID
SEGURIDAD DEL PACIENTE CoP 4 10 14 0SID
VIAS ENDOVENOSAS Y SUBCUTANEAS CoP 4 9 13 0sID
PACIENTE CRONICO CoP 4 9 13 OsID
LACTANCIA MATERNA CoP 10 9 19 0sID
ENCUESTAS PADRES NINOS HOSPITALIZADOS GRUPOS SAPU 12 4 16 0sID
ENCUESTAS PRIMARIA GRUPOS SAPU 10 5 15 0sID
ENCUESTAS AGUDOS GRUPOS SAPU 8 2 10 0sID
ENCUESTAS HOSPITALIZACION A DOMICILIO GRUPOS SAPU 8 2 10 0sID
ENCUESTAS URGENCIAS GRUPOS SAPU 11 3 14 0sID
ENCUESTAS MEDIA LARGA ESTANCIA GRUPOS SAPU 7 4 11 0sID
ENCUESTAS CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA GRUPOS SAPU 7 2 9 OsID

~ COMISION

4
COMISION DE DESARROLLO DEL PLAN DE EUSKERA COMISION 1 1 2 0sID
COMISION DE MOVILIDAD INTERNA COMISION 2 5 7 0sID
COMITE DOCENCIA COMISION 3 12 15 0sID
COMITE FORMACION COMISION 5 11 16 0sID
COMISION DE SEGURIDAD Y SALUD COMISION 7 5 12 0sID
COMISION AUTOPROTECCION COMISION 6 8 14 0sID
COMITE BUENAS PRACTICAS COMISION 6 6 12 0SID

COMISION CENTRALIZADA DE COMPRAS 1 1 OSAKIDETZA
COMISION COMPRAS COMISION 2 6 8 0SID
COMISION OBRAS COMISION 3 10 13 0sID
COMISION GESTION RESIDUOS COMISION 1 1 OSAKIDETZA
COMISION FACTURACION COMISION 1 1 OSAKIDETZA
COMISION GESTION AMBIENTAL COMISION 7 7 0SID
COMISION DE INVESTIGACION COMISION 3 12 15 OSID
COMISION DE INNOVACION COMISION 3 20 23 OSID
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Anexo S.1.1. Politica de Responsabilidad Social de OSID

Osakidetza | o;ctiaidea Esi
® 0! Donostialdea

POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL

La OS! D s 3 que e ituy
un motor significativo de la transformacidn hacia una socledad y una economia sostenible e
integradora.

Y coma parte importante de la Socledad de Gip los sig: bjeth

* Impulsar y promover la Responsabliidad Social, tanto en la propla organizacién como
€0n sus grupos de interés.

*  Definir de Social v pars que su
asuncidn toa real.

*  Contribuir al mantenimiento y cuidado del medio ambiente y adquirir consclencla de
su papel en dicho entorno,

*  Apoyarcon la del Sistema Sanitario Vasco.
A través de la aplicacion de una Gestién Soclal Resp p de desarroliar los
valores;

Estos compromises, difundidos a los grupos de interés, son conocidos y asumidos por todas las

personas de la 051 Dx idea. En coby i3 con eflo, s £ 8 lderar,

impulsar y mantener el proceso Iniciado, asi como a la consecudidn de loso; tivos seflalados
dentro del Plan Estratégico 2015 —2019. (. Osshidetrs
ITIALDEA £51

¥ DOROSTIAMLDEA

DUTENDARITZA
Fdo. José Mapuel WW?;;»CIA

Director wﬁ
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AYUNTAMIENTOS

O DAD
ST erlocuto Responsable Frecuencia
1 JIdE | Comunicacion |
Donostia ELENE EIZMENDI Lurdes Ubetagoyena mensual
Eva Salaberria Lurdes Ubetagoyena trimestral
Lezo secretaria alcaldia direccion integracion habitual (1a3m)
Pasaia secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Oiartzun secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Errenteria secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Usurbil secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Lasarte secretaria alcaldia direccionintegracion habitual
Hernani secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Urnieta secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Astigarraga secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Zarautz secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Orio secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Aia secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Zumaia secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Getaria secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Zestoa secretaria alcaldia direccion integracion habitual
Aizarnazabal secretaria alcaldia direccion integracion habitual

correo electrénico/teléfono/directo

Canal

n

Anexo S.1.2. Grupos de Interés y organizaciones con quien colaboramos en nuestro compromiso con la Sociedad (extracto)

Beneficio Entidad

Beneficio OSID

Indicador

Resultado

colaboracidn institucional y di

colaboracion institucional y di

colaboracién institucional y difusién de
acciones

difusion de lainformacion en

impacto sociedad

difusion de lainformacion en

impacto sociedad

colaboracién institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

imapcto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto soicedad

colaboracion institucional

colaboracion

difusion de lainf.

impacto sociedad

Departamento de salud

DFG Y GOBIERNO VASCO

Departamento Bienestar Social DFG

Medioambiente DFG

SAE direccion personal diaria/semanal informacion conocimiento resolucion acuerdo

SATSE direccion personal diaria/semanal informacion conocimeinto resolucion acuerdo
Sindicato Médico direccion personal diaria/semanal informacion conocimiento resolucion acuerdo

UGT direccion personal diaria/semanal informacion conocimiento resolucion acuerdo

UTESE J.S. Mantenimiento semestral Informacion Apoyo en gestion energética % gasto subvencionado

Delegacion Territorial Salud Rafael Uribarren lurdes ubetagoyena semanal coordinacion acciones coordinacion difusion resultados impacto sociedad
Subdireccion Salud Publica Elena Albisua lurdes ubetagoyena quincenal coordinacion acciones coordinacion difusion campaiias impacto sociedad
Departamento de Salud Isabel Octavio lurdes ubetagoyena diaria coordinacion acciones coordinacion difusion campaiias impacto sociedad
Osakidetza Lurdes Ubetagoyena [lurdes ubetagoyena diaria coordinacion acciones coordinacion difusion campafias impacto sociedad
0S| ECC David Garcia lurdes ubetagoyena diaria coordinacién acciones coordinacion acciones trabajos equipo impacto sociedad
0OSl Araba Cecilia Ibarrondo Lurdes Ubetagoyena diaria coodinacién acciones coordinacion acciones trabajos equipo impacto sociedad
Osi Galdakao Rebeca Villa Lurdes Ubetagoyena diaria coordinacion de acciones coordianacion acciones trabajos equipo impacto sociaedad
Bioef Idoia Minguez Lurdes Ubetagoyena mensual coordinacion acciones coordinacion acciones difusion investigaciones impacto sociedad
Kronigune Idoia Erreguenea Lurdes Ubetagoyena mensual coordinacion acciones coordinacion acciones difusion investigaciones impacto sociedad
Osi Tolosaldea Marisa Merino lurdes Ubetagouena quincenal coordinacién acciones coordinacion difusion informacién impacto sociedad
Osi Alto Deba Antoni Arcelay lurdes ubetagoyena quincenal coordinacion acciones coordinacion difusion impacto sociedad
OS| Debabarrena Eduardo Maiz Lurdes Ubetagoyena quincenal coordinacion acciones coordinacion difusion impacto sociedad
0S| Bidasoa Lurdes Ubetagoyena quincenal coordinacion acciones coordinacion difusion impacto sociedad
Osi Goierri-Alto Urola Teresa Garmendia lurdes ubetagoyena quincenal coordinacion acciones coordinacion difusion impacto sociedad
Red de Salud mental Gipuzkoa Alvaro iruin lurdes ubetagoyena quincenal coordinacion acciones coordinacion difusion impacto sociedad
Osi Bilbao Basurto Rafa Herrero Lurdes Ubetagoyena diaria coordinacion de acciones coordinacidn acciones trabajos equipo impacto sociedad
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Anexo S.1.3. Encuesta satisfaccion Sociedad (extracto)

{. Osakidetza o vioes ESI

051 Donostaldes Impacto de la Estrategia de la OSI Donostialdea en sus Grupos de Interés.

La primera pegunta esta relacionada con las acciones gue esta desarrollando la OS1 Donostialdea.

1. Clasifique por orden de importancia los programas a desarrollar por la 0S8l Donostialdea, que considera, tienen mayor
impacto en la Sociedad de Gipuzkoa. (El contenido de cada programa esta sintetizado en la imagen presentada) (siendo 12 el
mas importante y 10° el menos importante)

1# 20 3° 4° g° 6° 7° g° ge 10°
Usuarios (pacientes)

Respuesta asistencial
integrada

Personas (Profesionales)
Gestion de Valores
Sistema de Informacion
Sistema de Gestion
Programa de Alianzas
Comunicacion Integral
+D+i

Gestion del Conocimiento

Un grupo de profesionales de la OS| Donostialdea ha pilotado un proyecto basado en el desarrollo y potenciacion de los valores de la
organizacion, por ello nos gustaria conocer si considera que los valores con los gue trabajamos en la actualidad, son coherentes
con los que su organizacion atribuye a los Ciudadanos de Gipuzkoa.
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Anexo S.2.1.Plan Integrado Gestion de Residuos

Osakidetza
®
DONOSTIALDEA EST

051 DONOSTIALDEA

INDICE

VL

VILL

VIIL

XL

XIL

NI

BiUH

OBJETIVOS DEL PLAN DE GESTION Pég. 1

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS QUE PRESTA LA ORGAMIZACION SERVICICS INTEGRADA
DONOSTIALDEA ¥ SUS CENTROS,

TIPOS DE RESIDUOS GENERADOS POR LAS UNIDADES DE LOS CENTROS ovurvine
DISTRIBUCION CUANTITATIVA ANUAL DE LOS RESIDUDS SANITARIOS POR TIPOS ¥ POR CENTROS ..v Pag. 9

CIRCULTOS DE TRANSPORTE INTERNO Pag. 11

DESCRIPCION DE LD5 LUGARES DE ALMAC D Pag. 13

DESCRIPCION DE LA SEGREGACION, ENVASALO, ¥ ETIQUETADD DE LOS RESIDUOS......... ;
WL Procedimiento seguido para s manipulacidn de ceda tpo de residao
vz Persanal cus se implica directaments.

w3 Partanal cua apaya y suparvica
RUEY Periada mixima de alnacenamienta

CARACTERISTICAS DE LOS ENVASES PARA RESIDUCS SANITARIOS ESPECIFICOS QUIMICCS ¥ OTROS....Pdg. 18

FRECUENCIAS DE EVACUACION POR TIPOS DE RESIDUOS ¥ CENTROS Pig. 20
X1 Tnternze Dal organ de producsiin allugar de almacenamiants

X2 Externa: Del slnacensmients final a su sliminacién por &l gastar

METODOS DE ELIMINACION FINAL SEGUM TIPOS DE RESIDUCS Pag. 11

X1 Bamrres extarnos qua ntarvienan an |2 alimiraciin

GESTION DE LA DOCUMENTACION Pag. 12
i Intraceniro: Lbros de corero! y segulmienio

Ragietrs de accidantss & incidantas
na Documentos de coniral ¥ seguimients

Nesificacin da traclach da regicling

GESTION DE ACCIDENTES E INCIDENTES |Drganizacién prevista) P4g. 13

RESPONSABILIDADES ¥ PROCEDIMIENTOS Pag. 14
i, ‘Organizactn de responsabildsdes por centros y servicios,

X2 lar&da instruccionas pass ls manipulacidn, reeogids, envassde, atiquatsds v slmscanarmiants da log

X3, ": pravistas i da is pars al procesn da gesticn da lae rasiduns

ESTRATEGIAS PARA LA MINIMIZACION ¥ REDUCCION DE LDS RESIDUOS GUE SE PRODULCEN
VAL Equiga, mitades v formackin de los trabajecores.

Osakidetza
®

DOMNODSTIALDEA ES|
050 DOGSTIAL DEA

PLAN DE GESTION DE

RESIDUOS

PLAN UNIFTCADC
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Anexo S.2.2. Plan Eficiencia Energética

PLAN DE EFICIENCIA ENERGETICA 20 (extracto)

L4

Fecha
Prevista
Ejecucion

01.06.2015

01.09.2015

01.09.2015

01.09.2015

31.12.2015

31.12.2015

31.12.2015

01.06.2016

01.09.2016

01.09.2016

31.12.2016

31.12.2016

2017

2017

Fecha Real
Ejecucion

01.06.2015

10.10.2015

01.09.2015

01.09.2015

31.12.2015

31.12.2015

31.12.2015

09.06.2016

Materno

Todos

Gipuzkoa

Arantzazu

Psiquiatria

Todos

Lavanderia y Mantenimiento

Arantzazu

Psiquiatria

Gipuzkoa

Arantzazu

Todos

Arantzazu

Arantzazu

Campo de
Actuacion

Energia Térmica

Agua

Energia Térmica

Energia Térmica

Agua

Energia Electrica

Energia Térmica

Energia Eléctrica

Energia Eléctrica

Energia Eléctrica

Energia Eléctrica

Agua

Energia Térmica

Energia Térmica

Revisién y mejora de calorifugas de tuberias de agua para climatizacidn general del edificio.

Instalacidn de contadores parciales de agua y analisis para reduccién de consumo

Modificacion de central produccidn de ACS. Mejora temperaturas, sistemas de recirculacién.

Implantacion de sistema de control integrado de climatizacion de quiréfanos con modos de funcionamiento en
horarios de no uso mas eficientes.

Instalaciones de perlizadores reductores de consumo de agua en plantas de hospitalzacion.

Sustitucién de alumbrados en habitaciones y cabezales camas hospitalizacién.

Automatizacion de sistema de control de calefaccidn del edificio Lavanderia-Mantenimiento. Implantacién de
funcionamiento automatico en base a temperatura exterior y control horario.

Optimizacidn de funcionamiento del sistema de condensacion de las enfriadoras de la central de produccion de
Quiréfanos Programados

Ampliacidn del actual sistema de contaje de energia eléctrica existente en el Hospital (Edificio Arantzazu) adoptando
nuevos elementos de contaje e integrando los existentes en el resto de Edificios

Ampliacién del actual sistema de contaje de energia eléctrica existente en el Hospital adoptando nuevos elementos
de contaje e integrando los existentes en el resto de Edificios

Analisis de 10 principales puntos de consumo y adopcion de medidas para mejora de eficiencia energética.
Reduccion de consumo 2% respecto 2015, mediante andlisis contadores y pruebas de estanqueida

Optimizar y adecuar calorifugados de vapor, ACS y Calefaccion

Instalacidn de un Sistema de Contaje de Energia Térmica (vapor, ACC y ACS)
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Anexo I.1.1. Plan Estratégico de Investigacion e Innovacion 2016-2020

La nisién, visidn y valores del IS Biodonostia se consideran en sumayor parte Tras la realizacién del andlisis DAFO y la definiciénldfe la Misién, la I{isg'ény los
vigentes, si bien cabe una reformulacién parcial tras Ia reflexion estratégica Vgi’ores del Instituto, sedefinen los objetivos estratégicos para los proximos cinco
afios

seruncentm de kD+idond e se desamolen actividades Siendo eleentio de 140+ de =ferenci dal Sistema
cientificas de excelenc B congrRN mRpeKwsicn aciomal e Sanitano Pablco en Gipuzlea, ldemrel desano o de

intema: iorml que sean traskdablkes a b practica clinica v acti-dades cientificas & innovadors deeceknca de 1. ESPECIALIZACION y establecimiento de las ALLANZAS pertinentes, en linea con los
- alenteme empresaral. 52 confonma come uncento camcter traslac oral v gran = p2sicn n Eusladi programasy |30|ftiC:|5 anivel de Euskadi, estatal Y EUrapen.
ISI ON q ue centralza servicios, infraestnktunas v metodologias  genemmo sineigias consu entome empresanal que o

de wo comun g los investigad oms & integra la gestion pe miitanafontar progectos de valor afadide cuges 2. Potenciar la EXCELENCIA en investigacion e innovacion, principalmente mediante el
economic c-ald mingtEtha de ks recuses humanos v resultad os reviertanen el paciente v la sociedad. . . : — o

ate ks despliegue de actuaciones proactivas y potenciacion de la TRASLACION.

- Potencar b <D+ biomedica de Gipuzlea. Saruncentio de refrencia an Mt de inestigackn 2. Desarrollar proyectos de investigacian e innovacion de ALTO IMPACTO, actuando como
- Integrarla gastidn econsmico-ad minist@tia de ks en enmejecimiento, med kina de precEidne innovacion agente DINAMIZADOR v centralizador del entorne investigador en el drea de las
rouscs humanss v nateraks. sanitara, y unagent: dinamizmdordes suentorms en hiociencias

= Oflecerservicios, infrasstrctums v metodokg @s de matera de trasfzrrm deloonscime nto, crentado a -
5o comiin. b eccelencia v b calidad totaldesds un purtods vt : 4 .
‘ ? = o . . . X 5 " sus 5,
ISION = Fa iliar | tarsfe=ncia de conecimizntos centificos v organcativo v poniende el foco enlas recesidades de la 4. Incrementar la VISIBILIDAD del Instituto ! la INTEGRACION de sus entidade

e sereadom sl preses - poliacen 5. OPTIMIZACION DE LA GESTION DEL INSTITUTO, mediante la aplicacién de criterios de

« tsegumr b rehcicn dircta de 3 investiga idn =a leada calidad y la adecuacion de |la estructura organizativa, asegurando el mantenimiento de la
enelIE Bidonostia y bs recesidades de la poblacion acreditacion coma Instituto de Investigacion Sanitaria por parte del 1511,

guiplecoana de mfemnca.

6. Lograrun CRECIMIENTO sostenido, basado en la puesta en marcha de nuevas lineas de
- Bxcelencia Cientifica. - Inte macionalEacicn. + Bcelenia Cizntifica + Int2mac ioralzacicn investigacion e innovacian, en el apoyo a los Grupos Emergentes y en la formacian y el
= Integr@Ecn. Tashoicnde ks msuladosa b - Colesion = Elpacients coma e desarrollo del persanal del Instituto
‘ ;ALOR_ES «Eficenciy practica clinica. = Eficiencia y sostenibilidad — central - Rers - :
sostenibilidad. - Formacien, difision v mtomoa - calidad total = Fetome a b sockdad
- Inngvacien, la sec dad. « Innevacien

Anexo 1.1.2. Analisis DAFO realizado para el PE de Investigacion e Innovacién 2016-2020

Debilidades

Amenazas
Tamaifio Internacionalizacion
Espacins Diferenciacion discreta Crisis & recursos
i abli Colaboracion . ; R,
Dependencia de fcrndos public os R Al Competencia Est!afeg;gs d?’op;ﬂzaaon
Transferencia al Mercado en mvestigacion cinica

H

Colaboracidn interma Or i ercidn
Canricddnirtana f@mmmdma
Visibilidad remacién técnica ..
B Froactnrlclacl
Big data

Sistemas mformaticos F‘j

Nuewvos agentes

Hoverrador mmiioms | MGOTIEEDA TR IO, o3
L -, i A inter s satud ¥ Ternolog a
Acreditaciéon e Onkdogikaa FBlodencas Fomento Avanzadas
. Posicionamsento aufonomi: T e FGTI :
aniso | ocalizac Especializacion -~ Horizon2020
ocallzacion Envejecimiento Prioridades Redes EU
Estructuwras cooperativas Medic ina dep recisid AB 3o
& Empodermientd. sy yer sy Coardinaddn
Potencial innovador Salarl Menkal Atendon S ocio-
> spesimentsl ) nidad de proyectos RRHH I+D Traslacional sanitaria Euskadi

Hospital innovador Keca Ensayos clinicos  atencién
pite s generactanal Oncologia primaria IKERBASKE

Fortalezas Oportunidades
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Anexo 1.1.3. Areas y Grupos de Investigacion

Areas de Investigacion resultantes del analisis de priorizacion
desarrollado en el Plan Estratégico de Investigacion del 11S Biodonostia:

EMPFERM EDADES
ENFERMEDADES ENFERMEDADES
HEPATICAS ¥ NFECC] oNooLoGin SISTEM B Ol MGENI ERT A
A TR O NTESTIMALES e -

Biologiz
Enfermedades Enfermedades Enfermedades Céncer de Ins uficienciz Epidemiologia Computacional
Meurodegenerativas Gastrolntestinales prevenibles por hama Lz ”.j'EEE_dE Ambientaly ‘-\f Ei:m é;i'in:
Watunacion ) Et'?luglz Desarrallo Intantil . C
) Hiperte nsiva v Vahoular de Sistemas
Enfermedades Enftermedades Cnoologia Celular
Meuromuscu lares He paticas Inbeccion Intervencian Epidemiclogiz Ealud
Respiratoriay Oncologia Molecular Terapeutica en Clinica )
Esclerosis Multiple Resistencia Enfermedades | o
Cardicvaseiila genieria
Antimicrobiana Cardiovascilares Epidemiclogiz nﬂ_
Meurodeseneracicn de Enfermedades Tisular
Sensorial - Obstetricia v -
e 3 - Cranica
Ginecologia renEsE Innovacicn
Salud Mentaly Inbecciones VIH Transmisibles
Asistenciz Psiquidtrica Servicios de Salud en

Ervejecimiento
w Cronicidad
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Anexo 1.2.1. Criterios de Evaluacidn y Criterios de Priorizacion de Proyectos de Innovacion

CRITERIOS DE EVALUACION DE PROYECTOS DE INNOVACION. CRITERIOS DE PRIORIZACION DE LA CONVOCATORIA DE PROYECTOS DE INNOVACION 2015 ¥ 2016.

(Criterios de Convocatorias Piblicas Competitivas) Criterios de priorizacion de la 051 Donostialdea para los Proyectos de Innovacién objeto de la

. Convocatoria del Contrate Programa 2015.
Evaluacion Proyectos

5e seleccionaran agquellos proyectos en los que se observe la correspondencia con alguna de
las alternativas definidas como prioritarias. Se van a priorizar las alternativas que fomenten:

CRITERIOS EXCLUYENTES:
a. Revision de la adecuacion a alguno/s de los 10 criterios de priorizacion. 51/NO.

b. Fraccionamientos o subdivisiones del mismo proyecto. SGLO INCLUIR UN PROYECTO.

€. Financiatién de 1 proyecto por Investigador Principal.

EVALUACION:
2. VALORACION DE LA PROPUESTA: IDEAS, METODOS, CONCEPTOS, TEMAS NOVEDOSOS. (5
PUNTOS)

Puntos:

3. NIVEL DE DEDICACION AL PROYECTO DEL PERSOMAL INVESTIGADOR 2 puntas)
a.  Serefleja el interes en la dedicacion a las actividades senaladas en la memaoria.

Puntos

4. POTEMCIAL DE TRANSFERENCIA REAL DE LOS RESULTADOS DEL PROYECTO DE INVESTIGACION A
LA PRACTICA CLINICA / VALORACION DE LA IMPORTANCIA QUE SUPONDRIA LA INTRODUCCION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (& puntes)
Puntos
5. VALORACION ECONGMICA DEL PROYECTO (4 puntos)
3. Presupuesto ajustado a la realidad,

Puntos

SUMA PUNTUACION:
DICTAMEN:
Cuestionable: Hipdtesis no logica.
Deficiente.
Aceptable
Buano

Excelenta
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El redisefio de procesos para adecuar estructuras asistenciales especificas (tanto en el Ambito
Sanitario como en el domicilio), focalizadas en el proceso de la integracidn de la Organizacion
de Servicios Integrada (08l), de forma que se fomente la comunicacion e interaccidn entre los
diferentes agentes sanitarios para optimizar el manejo de pacientes.

*  El redisefio de los procesos asistendales.

*  Elredisefio de los procesos administrativos y organizativos.
El aumento de los niveles de creatividad innovadora del centro, la comunicacion entre
ggentes participantes, €l intercambio seguro de informacidn y la colaboracion de los
empleados.

La mejora de la forma de comunicacion y €l mensaje que se transmite a los pacientes y su
entorno para informar sobre como los profesionales van a abordar su proceso de salud
fomentando la empatia en el trato con los mencionados padentes.

El desarrollo de alianzas estratégicas con entidades privadas u otros centros sanitarios gue
permitan mejorar las tecnologias sanitarias, ayuden a reflexionar sobre el portfolio de
tecnologias sanitarias del centro y permitan elaborar un dossier de necesidades tecnologicas
del centro en base a una evaluacion de las mismas.

El desarrolle de Procesos en el Ambito Clinice de la 051 vinculados a los procesos de deteccian
activa de innovadores vy sus ideas, gestion de talleres para potenciar ideas innovadoras,
procesos de Proteccion del Conocimiento Clinico y Transferencia al Mercado.

Sistemas de comunicacion de e-salud, plataformas colaborativas y modelos de atencion gue
ayuden a intensificar el seguimiento y procurar atencion continuada de pacientes con
situadiones de salud complejas o gue reguieran tratamientos, cuyos efectos secundarios deban
conllevar vigilancia estrecha o que puedan impulsar el rel de paciente experto.

La seguridad al paciente mediante |a implantacion de ciclos de mejora continua que ayuden a
identificar los incidentes, eventos adversos, implantacion de medidas de correccidn y
evaluacion de las medidas empleadas por los profesionales implicados.

Avanzar en Asistencia e Investigacidn potenciando y ordenando la utilizacion de estudios
genéticos v moleculares, en las diferentes patologias que permitan la orientacion hacia
terapias individualizadas mas eficaces y seguras.

El redisefio de procesos organizacionales que permita evolucionar |z institucion hacia la
eliminacion del almacenamients de informacidn en papel y dotarse de herramientas de
gestidn gue permitan aumentar |a eficacia en la toma de decisiones.

La mejora de |a adecuacion de la practica asistencial, reduciendo las prestaciones que no
aporten beneficio clinico, preservando y aumentando la calidad asistencial, e incrementando
los resultados en salud, mediante un uso eficiente y sostenible de los recursos del sistema
sanitario.



Anexo 1.4.1. Ficha descriptiva de Iniciativas Innovadoras

Metodologia para la descripcion de las Imiciativas Innovadoras que responden a los Retos

Para cada iniciativa de innovacion detectada se realiza una ficha descriptiva
en la que se detallan sus aspectos clave

Linea estratégica del Plan
Osakidetza 2013-2016 con la que

Objetivo que se persigue con el desarrollo de la
iniciativa

esté relacionada la iniciativa

Agentes clave en el
desarrollo de la

iniciativa
) .
Estimacion de los
recursos humanos, Responsables
tecnoldgicosy
econdémicos

asociados al
desarrollo de la
iniciativa

Indicadores de
seguimiento para
asegurar la 6ptima
implantacién de la
iniciativay su
repercusion en la
calidad asistencial

+ Aumentar los niveles de creatividad innovadora del centro 'a comunicacién entre agentes, el intercambio seguro de informacién yla
colaboracién de los empleados

ion de unaherr que de soporte a lainnovacién que sirva de plataforma para llevara caboli canalizacion delas

doras, la aplicacién de logias para su priorizacién, el desarrolloy seguimiento de los proyectos, su trans ferenciaal
mercadosi es de aplicacién y su puestaen practica en la organizacién

ideas i

Se trata de una iniciativa cross que da soporte ala estrategia de innovacién del centro
Proceso que desarrollaré la herramienta gestionada por el equipo humano cualificado

[Diagnés(ieo \J[ Reflexion \J[ S }[ Evaluacién } [ Seleccion \J[ Pilotaje }.@

« Instituto Biodonostia, en coordinacion con el Comité de innovacion

Acciones adesarrollar

Definicion delosindicadores de seguimientodelaactividad de innovacion
2. Selecciéndel servicio del hospital /drea de mejora del hospital/temitica donde desarrollarel piloto
Bosarrollode laactividad piloto con un servicdiodel hospital

Anélisisdelosresultadusydefinicion de laestrategia de ofrecer el servicio a todo el centro

3.
4
5. Desarrollodelaestrategia deimplantacion def
6.

Valoracién deimpactos

Recursos
necesarios

Humanos

Tecnologicos Econémicos
« Equipo especializado que ejerza de
inistrador de la herrami de
nodo central en la gestion de la
innovacion yhaga de interlocutor entre
los agentes involucrados en el desarrollo

« Actualmente se cuentacon la
herramienta, aunque es preciso adquirir
licencias deuso

« Inversion asociadaa la adquisicion delas
licencias deuso
+ Cursos de formacién para el manejode la

delasiniciativas

Indicadores de
seguimiento

« Tniciativas detectadas /profesionales

« Iniciativas pilotadas

« Iniciativas implantadas

o T to de las iniciativas impl. d:
enlasalud de los pacientes

herramienta
i
Inmediatez o1 a1s
Impacto Replicabilidad| Facilidad
resultados

——
Muy CORTO
“gLAzo Muy ALTA Muy ALTA AUTA <[ ALTA ‘

| prioridag I

Muy ALTA

Breve descripcion de la
iniciativa: Factores Clave

de Exito del proceso

Principales acciones a
realizar para el desarrollo
de la iniciativay
estimacion del calendario
de ejecucion en un marco
anual

Ausencia de barreras
externas/internas para
el desarrollo de la
iniciativa (muy
alto/alto/medio/medio-
bajo/bajo)

Disponibilidad de medios en la
actualidad y/o acceso a
mecanismos de financiacién
(muy alto/alto/medio/medio-
bajo/bajo)

Periodo de tiempo estimado para la
consecucién de los resultados de la
aplicacién de la iniciativa a (muy corto
plazo/corto plazo/medio plazo/medio-largo
plazo/largo plazo)

Repercusion de la
aplicacion de la iniciativa
en la calidad asistencial
(muy alto/alto/medio/medio-

bajo/bajo)

Capacidad de estandarizar la
iniciativa en distintos
ambitos/servicios/colectivos
(muy alto/alto/medio/medio-
bajo/bajo)
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Valoracién empirica de la iniciativa por
parte del Comité de Innovaciéon (muy
alto/alto/medio/medio-bajo/bajo)












