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Propésito de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (GASSO)

La GASSO tiene como propdsito atender las necesidades sanitarias de la poblacién contribuyendo a que las personas desarrollen su proyecto de vida *

*Proyecto de vida: conjunto de expectativas, acciones y decisiones que la persona despliega a los largo de su vida para alcanzar metas orientadas por valores personales.
Misién

La GASSO tiene como misién atender de manera global e integrada las necesidades sanitarias de la poblacion de la provincia de Soria, contribuyendo a promover, cuidar,
recuperar y mejorar su salud con caracter de universalidad, equidad, eficiencia y accesibilidad y a formar a los futuros profesionales del sistema sanitario y generar
conocimiento a la sociedad a través de su labor investigadora.

Vision

La GASSO es una organizacion que, ofreciendo servicios de atencion sanitaria que cubran todas las necesidades de asistencia de nuestros ciudadanos de una manera
integrada, participativa, centrada en la personay la comunidad, aspira a ser lider por la excelencia de sus profesionales y resultados, orientada a la mejora continuay
reconocida por la calidad de la asistencia y su aportacion cientifica y docente, al mismo tiempo que sostenible y perdurable en el tiempo (ver Archivo 01. Conceptos).
Sector de actividad

La GASSO es la institucion sanitaria que, en el ambito del Area de Salud de Soria, asume de forma integrada la gestion de los recursos, prestaciones, planes y programas de
atencion sanitaria en los niveles de atencidn primaria, atencién especializada, atencién socio-sanitaria y de proteccién de la salud. El acceso universal a la asistencia se
recoge en el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso al Sistema Nacional de Salud.

Tipo legal de entidad

La GASSO se creo por Decreto de la Junta de Castillay Ledn de 11 de noviembre de 2016 y sustituye a las anteriores Gerencias de Atencion Primaria, Atencion
Especializada y Gerencia de Salud de Areay a la que, con caracter funcional, agrupaba a las dos primeras, desde 2011, como Gerencia Integrada de Soria.

Adscripcion

La GASSO forma parte del Sistema Publico de Salud de Castillay Ledn, SACYL, que comprende el conjunto de actuaciones y recursos publicos y privados, cuya finalidad es la
promocidny proteccién de la salud en todos sus ambitos, la prevencion de la enfermedad, |a asistencia sanitariay la rehabilitacion, todo ello bajo una perspectiva de
asistencia sanitaria integral, como queda recogido en la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacién del Sistema de Salud de Castillay Ledn.

La Gerencia Regional de Salud (GRS) es responsable de la funcién ejecutiva de planificar, organizar, dirigir, controlar y supervisar actividades sanitarias encaminadas a
mejorar resultados en salud de la poblacién, siendo algunas de las multiples herramientas utilizadas para realizar esta tarea, |a eficacia, la eficiencia y la efectividad, premisas
a considerar ante toda nueva accién que se acometa en el sistema.

Ambito de actividad (ver Archivo 02. Ambito socio-demogréfico)

La GASSO desarrolla su actividad en el &mbito del Area de Salud de Soria, que coincide con la provincia, ademas de las localidades de: Hontoria del Pinar, Rabanera del Pinar,
Navas del Pinar y Aldea del Pinar (Burgos) y Pozuel de Arizay Pomer (Zaragoza).

La provincia de Soria presenta una superficie de 10.287 km?* con una densidad de 8,70 habitantes/km? una de las menores de la Unién Europea que la califica como desierto
demografico (< 10 habitantes/km?). Predominan los municipios de pequefo tamafio, casi un 65% tienen menos de 100 habitantes. Hay dos municipios con mas de 5.000
habitantes, Almazany El Burgo de Osma, y la capital, Soria, que con 39.821 supone el 45% del total provincial. La esperanza de vida, en hombres como en mujeres, es
superior a la media nacional, siendo en 2020 de 84,87 afios en mujeres y 80,12 aiios en hombres.

Numero de emplazamientos

La GASSO para desarrollar su tarea asistencial, segtin la Ley General de Sanidad de 14 de abril de 1986, cuenta:

e el Complejo Asistencial de Soria, integrado por los hospitales de Santa Barbaray Virgen del Mirén, donde se presta la asistencia sanitaria tanto en hospitalizacién
como en consultas externas y urgencias de toda el Area de Salud. Dispone ademas de los servicios quirtirgicos, de rehabilitacion, salud mental y buena parte de los de
apoyo al diagndstico.

o el Areade Salud se estructura en 14 Zonas Basicas de Salud, marco territorial y poblacional donde se desarrollan las actividades de Atencién Primaria. Cada una
cuenta con un Centro de Salud y con 345 consultorios locales en los distintos nticleos poblacionales.

e La GASSO tiene su sede central en Hospital de Santa Barbara (12 planta), Paseo de Santa Barbara s/n, 42005, Soria, teléfono 975234300, fax 975234305

Historia e hitos clave (ver Archivo 03. Historia e hitos clave)

Es necesario resefar el impacto que la situacion excepcional que estamos viviendo, la pandemia por la COVID-19, ha tenido sobre nuestra prestacién de servicios, sobre el
cumplimiento de nuestros objetivos y sobre la salud global de nuestra poblacion. La flexibilidad y la capacidad de adaptacion de nuestros profesionales y unidades ante
situaciones de incertidumbre ha sido extraordinariay solo se puede explicar desde un modelo de descentralizacion de la toma de decisiones y de la integracion asistencial,
basado en la mejoray la transformacion como queda recogido en el libro y obra de referencia “COVID-19. Un ario de pandemia en Soria” cuyo autor es el Director de Gestién
de la GASSO.

Grupos de interés clave

La GASSO considera los siguientes como grupos de interés clave a todas las personas y entidades que se ven, de manera directa o indirecta, afectadas por su actividad, la
cual también se ve influenciada por ellos a la hora de tomar decisiones: clientes, personas, inversores/reguladores, sociedad y partners/proveedores, y los ponderamos
mediante una matriz de poder / interés. El Archivo 04. Grupos de interés clave de la sociedad muestra una ampliacion de los grupos de interés clasificados mediante una
tabla de priorizacién influencia / impacto / interés.

RETOS Y ESTRATEGIA

Retos estratégicos
Los retos estratégicos del nuevo ciclo de planificacién que se iniciard en 2022 tienen continuidad con las lineas desarrolladas desde 2015, volviendo a reiniciar el camino o, al
menos, acelerando el paso para recuperar el tiempo pasado:
e |os resultados en salud y la orientacion de toda la organizacién a la evaluacion de los mismos y la definicion de objetivos asistenciales claros que permitan aumentar la
saludy calidad de vida de la poblacién atendida.
e |aparticipacion de todos los agentes implicados en nuestros procesos asistenciales y muy especialmente usuarios y profesionales. La humanizacion de la asistencia y
la comunicacién internay externa son elementos del desarrollo de estas estrategias.
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e lacalidady eficiencia en todos nuestros procesos, minimizando y controlando las molestias y efectos indeseables, cubriendo todas las necesidades asistenciales de
nuestros ciudadanos y manteniendo un esfuerzo de mejora continua que nos permita seguir siendo una organizaciéon comprometida con la excelencia.
e eldesarrollo de la generacion y transmisién del conocimiento, la innovacion y la investigacién que nos permita generar y atraer talento a nuestros centros y, en un
futuro a corto o medio plazo, volver a recuperar la condicién de hospital universitario, asi como potenciar al maximo nuestra capacidad de formacién especializada.
Modelo de negocio
Los servicios ofertados por la GASSO van en relacién con el mercado, actual y futuro, y con su adaptacion al ecosistema. Cada vez mas los conceptos de necesidad y
expectativa dejan paso al de experiencia del ciudadano. Por ello la GASSO pretende superar la compartimentacién entre niveles asistenciales posibilitando la comunicacién
directa, la gestion compartida de procesos y la informacién a través de la historia clinica electrénica, con la calidad y la innovacién como herramientas y el establecimiento de
un nuevo modelo asistencial basado en integracién asistencial y centrado en las patologias cronicas como expectativa de futuro y herramienta de sostenibilidad. Una
muestra de ello ha sido el proceso de adaptacion a la pandemia por COVID-19, tanto en atencién primaria, hospitalaria y socio-sanitaria.
Gestion financiera (proceso S.04.101 Contabilidad Financiera y Presupuestaria)
El gasto total de la GASSO, en base a una clasificacion de las principales areas de gasto, es el que se refleja en el Archivo 05.Presupuesto ejecutado 2016-2020. A lo largo de
los ultimos afos, se venia produciendo un lento pero constante incremento del presupuesto ejecutado. En 2020 el crecimiento respecto del ejercicio anterior ha sido de mas
de 19 millones de € y un porcentaje del 13,54%. Obviamente, estos porcentajes no son habituales en los escenarios presupuestarios previos. Dos han sido las razones
fundamentales de este importante crecimiento:
e elabono del grado IV del complemento de carrera profesional a los profesionales sanitarios ha supuesto un desembolso algo superior a los 9 millones de €.
e el gastodestinado a la pandemia COVID-19 ha afectado a todos los capitulos del presupuesto:
o mas 4,7 millones de € se han destinado a la contratacion de personal y al pago de gratificaciones por los servicios extraordinarios prestados.
o destacan otras partidas como material de laboratorio (2,6 millones de €), material sanitario (1,2 millones de €) o gasto extraordinario en inversiones (2 millones
de €).
El Indicador Clave del Plan Anual de Gestién es el Balance asignacién crédito / gasto, cuyo objetivo principal es ser < 100%.
Numero de empleados y organizacion asistencial
La evolucion y segmentacion del nimero de trabajadores de la GASSO yla organizacion asistencial se reflejan en el Archivo 06. Profesionales y organizacion asistencial.
El porcentaje de mujeres que realizan su actividad profesional en la GASSO, en 2020, es del 78,9% (en el equipo directivo del 33,3%) con un crecimiento mantenido en los
puestos de libre designacion.
Objetivos corporativos clave
Los objetivos corporativos clave de la GASSO en los que se apoya el Propésito y la consecucién de la Vision se han definido como:
e consolidar una politica presupuestaria y de recursos humanos que garantice la eficiencia y la calidad.
e mejorar la atenciény la coordinacion con el resto de los ambitos asistenciales, servicios e instituciones.
e reforzar la orientacion comunitaria, la promocion de la salud y la prevencion.
e potenciar el uso de las tecnologias de la informaciéon y la comunicacion.
e impulsar la formaciony la investigacion.
Las Debilidades - Amenazas - Fortalezas - Oportunidades (DAFO)
Tras la evaluacion, en 2021, del Plan Estratégico 2015-2020y de cara a desarrollar el Plan Estratégico 2022-2024, se realiza un andlisis de la organizacion segmentado por
Grupos de Interés clave mediante la herramienta DAFO (ver Archivo 07. DAFO segmentado por grupos de interés) en la que se recogen los principales resultados, que son
la base para el desarrollo de los ejes estratégicos Sostenibilidad y solvencia, Participacion de los grupos de interés, Modelo de relaciones profesionales, Transformacion y
Una gerencia para un proyecto vital.
Los factores claves de éxito y de la ventaja competitiva
Los factores claves de éxito son los elementos que distinguen a la GASSO y le permiten alcanzar sus objetivos. Podemos distinguir los reconocidos por la GASSO y por la
sociedad, no siempre coincidentes (ver Archivo Factores clave de éxito). La ventaja competitiva guarda una relacién con el concepto de valor y transformacion (ver Archivo
08. Propuesta de valor: modelo de Nétre Dame). En nuestro caso, frente a criterios de bajo coste o de segmentacion, se opta por la diferenciacion en el servicio por medio
de:
e eldesarrollo de las personas mediante la gestién del conocimiento como inversién de futuro.
e |aexperiencia de las personas y los usuarios como base de fidelizacién.
¢ laculturade la organizacién como herramienta de cambio y transformacién.
e |acalidad asistencial y la mejora continua como instrumentos para la satisfaccion del ciudadano y del profesional.

OPERACIONES, PARTNERS Y PROVEEDORES

Organigrama directivo de la GASSO
El Organigrama directivo de la GASSO persigue la integracion asistencial y organizativa, aumentando la capacidad resolutiva en Atencién Primaria, los rendimientos en
Atencion Hospitalaria y la percepcion del paciente de que la atencidn sanitaria en Soria es un todo al servicio de sus necesidades de salud. Se estructura con caracter
funcional y horizontal, hasta que defina la GRS su estructura periférica (ver Archivo 012. Organigrama directivo).
Organizacion asistencial
El Catalogo de Unidades (ver el Archivo é. Profesionales) que componen la GASSO recoge su estructura directiva, los profesionales que las integran, su tipo
(asistencial/central/apoyo/mixta), su oferta de servicios y, en el caso de unidades grandes, si tienen en su seno unidades funcionales para actividades concretas.
En el &mbito de la Atencién Primaria, las unidades asistenciales se denominan Equipos de Atencién Primaria (EAP) y las de apoyo técnico a la asistenciales “Unidades de
Apoyo”. En Atencidn Especializada, las unidades que atienden a los pacientes/usuarios se denominan “Servicios”, siendo estos de tres tipos:

e Asistenciales, prestando directamente la asistencia al cliente.

e Centrales, que realizan pruebas diagnésticas para todos los Servicios y EAP.

e De Apoyo, con apoyo técnico especifico a los Servicios.
En cuanto a las unidades sin atencién directa tenemos:

e Organizativas, con apoyo administrativo al resto.

e Centrales o de apoyo no asistenciales, que prestan servicios especificos de mantenimiento de infraestructuras o apoyo técnico a servicios centrales.
Principales funciones de la GASSO
La actuacién social para prevenir enfermedades, prolongar la vida y promover la salud incluye tanto la minimizacion, o eliminacién, de los comportamientos dafinos y las
influencias perjudiciales de factores medioambientales y sociales, como la prestacién de servicios sanitarios eficientes lleva a la necesidad de comprender vy, si es posible, de
compartir el concepto de Creacién de Valor Piblico: un bien publico se define como aquel tipo de bien disponible para todos y cuyo uso por parte de una persona no sustrae
de su uso por parte de otros, es decir, el coste marginal de compartir el bien es cero. La eficiencia social pasa por producir al menor coste social aquellos bienes y servicios
que mas valora la sociedad.
El servicio que presta la GASSO, la funcion principal de sus intervenciones, es aumentar, restablecer y mantener la salud, disminuir los factores de riesgo y limitar las
consecuencias de las enfermedades. Otras funciones derivadas son su contribucion a la economia local, a la redistribucién de la riqueza, a la igualdad de géneroy al
desarrollo de las personas.
Recursos y activos clave
La Gerencia en el Area de Salud, tiene adscritos un total de 16 edificios, con un valor catastral de 53.351.031,62 €, ademas de 345 consultorios locales de titularidad
municipal. La 22 fase de las Obras de ampliacion y reforma del Hospital Santa Barbara tienen un presupuesto 27.191.710,48 € (IVA incluido) y un periodo de ejecucién de 48
meses.
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El Plan Anual de Inversiones de la GASSO estd sometido a unos Criterios de Priorizacién a los que se expone cada una de las solicitudes recibidas, comunicadas o conocidas
por la Direccion de Gestion.
El servicio de mantenimiento realiza actividades preventivas, de mejora, correctivas y legales. Su actividad se registra mediante la plataforma informatica MANSIS
(Proceso 5.05.102 Mantenimiento de Instalaciones y Equipos).
Partners y proveedores clave
Para mejorar la asistencia y alcanzar su Vision, la GASSO identifica de forma sistematica las oportunidades para establecer alianzas con otras organizaciones (sanitarias o no)
y con proveedores para el desarrollo y ejecucion mas eficiente de su estrategia, bajo criterios de beneficio mutuo (win-win) y de creacién de sinergias positivas, optimizando
recursos y evitando duplicidades.
Las alianzas se explicitan como relaciones duraderas en el tiempo que crean y comparten valor afadido y los acuerdos se dirigen a realizar actividades conjuntas especificas
limitadas en el tiempo. Las alianzas se revisan y mejoran (proceso E.05.102 Alianzas Externas).
Los proveedores se evalian anualmente estableciéndose criterios de proveedores clave y mecanismos de reconocimiento a través de los Premios Institucionales Anuales a
Proveedores y Aliados, desde 2017.
Alianzas estratégicas
La GASSO considera alianza estratégica al marco de colaboracién estable con otras organizaciones que persiguen unos objetivos comunes, a través de la realizacion de
acciones conjuntas que implican intercambiar, compartir y/o generar recursos y/o capacidades. Estas alianzas actiian como instrumento para desarrollar alguna de las lineas
establecidas en el Plan Estratégico de la GASSO.
Sociedad
a. Impacto de la GASSO en la sociedad:
e Proporciona empleo, con caracter directo o indirecto, a mas del 5% de la poblacion activa de la provincia de Soria y representa aproximadamente el 7% de su Producto
Interior Bruto (PIB), lo que hace que juegue un importante papel en la economia provincial y en su sostenibilidad.
e Paraofertar toda la atencién sanitaria que precisa la poblacién, los servicios hospitalarios que oferta la GASSO deben ser completados con los de los Hospitales de
referencia de la Comunidad.
e Elambito laboral es multiprofesional, incluyendo facultativos especialistas, odontélogos, psicélogos, diplomados y graduados en enfermeria, fisioterapia y trabajo
social, técnicos sanitarios superiores, administrativos y personal de servicios.
b. Cémo la sociedad afecta a la GASSO, especialmente en la gestion de recursos.
¢ Demanda social creciente.
e Aparicién de nuevas patologias.
e Dispersion geografica
o Envejecimiento (ver Archivo 2. Ambito socio-demografico): el envejecimiento activo es una herramienta internacional para desarrollar actividades relacionadas con el
envejecimiento que incluye empleo, participacion social, vida independiente, saludable y segura, y capacidad y entornos apropiados para un envejecimiento activo, en
poblacién de 55 afos o mas. En 2018 en Soria era del 42,5, en Castillay Le6n del 39,6, en Espafia del 33,6 y en Europa del 35,7.
e Cronicidad: supone la puesta en marcha de un nuevo modelo de atencién, con la implantacion de la Unidad Hospitalaria del Paciente Crénico Pluripatolégico
Complejo (2012) y se acredita en el Servicio de atencién a la persona con patologia cronica compleja en la Cartera de Atencién Primaria (2019).

MERCADO, CLIENTES Y PRODUCTOS, SERVICIOS Y SOLUCIONES

Mercados actuales y futuros

Los servicios sanitarios publicos estan relativamente protegidos de la competencia y cualquier reforma tiene importantes repercusiones redistributivas entre profesionales,
usuarios, industria proveedora del sector y ciudadanos (concepto de paciente cautivo).

La GASSO presta servicios a toda la sociedad y su mercado actual y futuro es la poblacién asignada. En Soria sus principales caracteristicas son:

* |adispersion geografica: la atencién en zonas rurales, la Espafia vaciada, supone para las intenciones de la GASSO de ofrecer servicios de cercania, un elevado
sobrecoste en profesionales y medios.

¢ el envejecimiento de la poblacion, resultado de una esperanza de vida més larga y de la disminucién de la natalidad, multiplica los problemas de accesibilidad y
determina la colaboracidn socio-sanitaria. El porcentaje de mayores de 65 afos, en los préximos 15 afios, pasara del 25,4% al 32%.

o ladespoblacién (desierto demografico)

e el paciente crénico pluripatolégico complejo: supone actuaciones, centradas en un nuevo modelo de atencién que intenta reorientar la asistencia de forma que
permita adecuar la actividad dirigida a un colectivo con un importante consumo de recursos (generan el 70% del gasto sanitario), debido al aumento de la demanda de
atencion sanitariay el incremento de la prevalencia de patologias crénicas.

La GASSO ofrece docencia especializada y cuenta con seis Servicios Docentes: Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Interna, Medicina Intensiva, Urologia, Medicina
del Trabajo y Salud Mental. Estan previstos Otorrinolaringologia, Radiodiagnéstico, Pediatria, Geriatria, Cirugia General y Medicina Preventiva.

Segmentos de clientes y oferta de servicios

La actividad de la GASSO se dirige a toda la poblacién del Area de Soria, actual y futura, al ser la organizacién publica que asume de forma integrada la gestién de los
recursos, prestaciones, planes y programas de atencion sanitaria en la provincia de Soria

Las prestaciones sanitarias se establecen por la Consejeria de Sanidad, competente en esta materia, a través del Sistema Publico de Salud de Castillay Ledn, garantizando a
los ciudadanos la equidad y accesibilidad, tanto hospitalarios como de atencidn primariay de urgencia. La oferta se explicita en las Carteras de Servicios, tanto de Atencion
Primaria (ver Archivo 09. Cartera de Servicios de Atencién Primaria. 2019) como de Atencién Hospitalaria (similar a la de los hospitales del Grupo Il de Sacyl) y se centran
en actividades de promocion, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, dirigidas a fomentar, restaurar o mejorar la salud de las personas en apoyo a su proyecto
vital. EI Complejo Asistencial de Soria tiene instaladas 319 camas, 8 quiréfanos y 4 paritorios.

Dada la evolucién sociodemografica, paradigma de la Espaiia vaciada (disminucion de la poblacién, envejecimiento y dispersion) y las necesidades y expectativas detectadas,
la GASSO para ofrecer sus servicios segmenta a los pacientes, como también lo hacen las carteras de servicios, utilizando un sistema de severidad mediante Clinical Risk
Groups (CRG)en el que se ponderan la gravedad, la comorbilidad, el uso de servicios sanitarios y el consumo de recursos. Los pacientes se estratifican en 4 en categorias
mutuamente excluyentes (ver archivo 010. Clasificacion de usuarios. Clinical Risk Groups)

e GO: sanos, no usuarios o procesos agudos no significativos.

e G1: pacientes con una enfermedad inicial - estable.

e G2: pacientes crénicos pluripatolégicos enfermedad avanzada - estables.

e G3: pacientes crénicos pluripatolégicos complejos.

Demandas de la sociedad a la GASSO

Los resultados del cuestionario propuesto de forma sistematicas los vocales de los Consejos de Salud, como grupo focal, nos permiten clasificar las principales demandas que
la sociedad solicita de la GASSO y sus variaciones en el tiempo. Como en la mayoria de los estudios realizados sobre este tema, los conceptos de eficiencia y sostenibilidad,
financieray ambiental, son por los que manifiestan un menor interés los encuestados (ver Archivo 011. Demandas sociales)

Es fundamental que los ciudadanos sepan que el sistema sanitario es una ayuda en tiempo de enfermedad, pero que no es inocuo. Es socialmente deseable asumir un uso
prudente de la sanidad y acudir a ella lo minimo imprescindible. Disponer de profesionales de confianza que puedan guiar y ayudar a hacer un uso prudente de los servicios
sanitarios tiene cada dia mayor importancia. Por eso es basico cuidarlos y acudir a ellos solo cuando es realmente necesario.

Listado de los competidores principales

La GASSO ha sido, hasta 2021, la Ginica organizacion sanitaria prestadora de servicios en la provincia de Soria. Al ser una organizacion publica mas que competidores
directos tiene aliados con los que trabajar en red para proporcionar a los ciudadanos todos los servicios que precisan.

Internamente, formando parte del Sistema Publico de Salud de Castillay Ledn, las GASSO se apoya para ofrecer aquellos servicios no incluidos en su cartera en los
Hospitales de Burgos y Ledn. Resefar que para hacer frente a las demandas asistenciales provocadas por la pandemia COVID-19 los hospitales de Castillay Leon han
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trabajado en red (en especial a nivel de Unidades de Cuidados Intensivos y Laboratorio).

ESTRUCTURA Y ACTIVIDADES DE GESTION

Estructura de gobierno corporativo
EL gobierno corporativo es el conjunto de normas, principios y procedimientos que regulan la estructuray el funcionamiento de la GASSO. Establece las relaciones y estipula
las reglas por las que se rige el proceso de toma de decisiones que alineadas con la estrategia proponen la generacion de valor. La estructura bésica de la GASSO
corresponde, ente otras, a la Comisién de Direccién, la Junta de Personal, la Junta Técnico Asistencial, la Comisién Mixta, el Consejo de Gestion de Atencién Primaria, las
Comisiones y Comités (18), las estructuras de apoyo y los 6rganos de participacion de los ciudadanos. Intervienen en estas estructuras, en 2020, un total de 192 personas
que representan aproximadamente un 10% de los trabajadores de la GASSO (ver archivo 013. Gobierno corporativo)
La GASSO disefa e implanta un cluster funcionalintegrado por la Unidad de Apoyo a la Investigacion, la Comisién de Nuevas Tecnologias, la Comision de Docencia, la
Comisién de Formacion y de Innovacién, denominado IDIGES, cuya funcional principal consiste en fomentar la investigacion, la innovacién y la gestién del conocimiento. En
la ampliacion del Hospital de Santa Barbara este cluster cuenta con un espacio integrado propio, de unos 200 m?, donde desarrollar sus actividades (ver Archivo 014.
Gestion del conocimiento).
Planificacion estratégica (ver Archivo 1. Conceptos)
Podemos establecer una planificacion a corto y a largo plazo:
e Corto plazo:
o Plan Anual de Gestién: lineas de actividad, con objetivos e indicadores, que la GRS y la GASSO acuerdan para hacer efectivos los compromisos que, en materia
de atencidn sanitaria, ha establecido la Junta de Castillay Ledn con la ciudadania.
o Pacto de Objetivos: lineas de actividad anuales que la GASSO acuerda con sus Unidades Asistenciales, de acuerdo con su organizacion, para alcanzar los
objetivos de su Plan Estratégico y su Plan Anual de Gestion.
e Largo plazo:
o Plan estratégico: es el documento en el que se plasma el programa de actuacion de la GASSO para alcanzar su visién y convertir los proyectos en acciones a
través de lineas estratégicas, metas, objetivos e indicadores. Tras las revisiones anuales para evaluar su seguimiento y realizar las adaptaciones pertinentes en
2021 selleva a cabo la evaluacion final del 11 Plan Estratégico 2015-2020 y se inicia el proceso para definir el IV Plan Estratégico 2022-2024. Esta reduccién de
la perspectiva temporal del Plan se debe a las caracteristicas cambiantes, especialmente, del entorno (VUCA, BANI) que supone un ejercicio agil de adaptacion.
Gestion del rendimiento
La GASSO tiene como herramientas para mejorar su rendimiento el realizar su actividad mediante procesos asistenciales integrados, el benchmarkig agil, 1as buenas
practicas y la mejora continua
Las palancas que precisamos activar para que la GASSO se desarrolle y evolucione de manera continua, adaptandose de forma proactiva y no forzada, como con la pandemia,
a un entorno que sabemos siempre cambiante son:
e elliderazgo, apostando por un liderazgo dual al armonizar las necesidades de la organizacion con las de las personas
e el funcionamiento y la transformacién, disefiando una organizacion, un modelo de gestién y un entorno de trabajo colaborativo y centrado en la persona.
e |acapacidad de compartir, generando una cultura organizacional sinérgica, conectada y diversa, entendida como la forma de pensar y hacer las cosas compartida por
las personas.
e suscitar experiencias, atendiendo al propdsito y a las sensaciones para alcanzar la mejor experiencia en la relacién con los grupos de interés.
La pandemia por COVID-19 (ver Archivo 015. La COVID-19 en el Area de Salud de Soria)
Es necesario destacar el impacto que la situacion excepcional que se esta viviendo, a causa de la pandemia por COVID-19, tiene sobre la asistencia sanitaria de la GASSO, en
el cumplimiento de sus objetivos y en la salud de la poblacién y de los profesionales.
Aunque todo se ha ralentizado, no se ha dejado de trabajar en las estrategias, es méas, éstas han sido pilares fundamentales para poder afrontar la pandemia. Se han perdido
actividades, ademas de desafortunadamente muchas vidas, pero también se ha aprendido y se han adquirido nuevas fortalezas que en el futuro aportaran valor a la actividad
y al bienestar de los ciudadanos. Los objetivos y resultados de la GASSO no han sido los inicialmente previstos, por tanto es dificil compararlos con los de afios anteriores, sin
embargo, han sido razonables en el entorno en que se han producido. Se ha crecido en estructura y recursos, tanto humanos como materiales, para adaptarse a la pandemia,
pero también para aumentar la capacidad asistencial. Conceptos como la vigilancia epidemiolégica, los rastreos y cribados, las nuevas estrategias de vacunacion, las nuevas
formas de asistencia no presencial o el refuerzo de unidades basicas para atender situaciones extraordinarias, van a persistir y van a aportar una mayor capacidad operativa
alaorganizacion.
Nunca se lograra agradecer lo bastante a los profesionales, a toda la sociedad sorianay a las innumerables personas que han ayudado, su abnegado esfuerzo para vencer a la
pandemiay controlar y minimizar sus efectos, pero también a mantener un sistema sanitario y una asistencia que es pieza clave para sostener nuestro estado de bienestary
minimizar los desequilibrios socio-econémicos.
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PROPOSITO, VISION Y ESTRATEGIA
RESUMEN

Criterio 1. Propésito, vision y estrategia (ver Archivo 1.1 Diagrama de relaciones del Criterio 1)

La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (GASSO) ofrece una atencién coordinada a través de un continuo de prestaciones a una poblacion definida (Area de Soria) y se
responsabiliza de los costes y de los resultados en salud en dichas personas.

Para definir su propésito, el equipo directivo de la GASSO se remite mas al concepto de ";para qué?"que al de ";por qué?’; ya que el tltimo se identifica mas con las razones
por las que la organizacion comenzo histéricamente, mientras que el primero nos hace pensar en la funcion de utilidad que cumple la GASSO en el contexto de su ecosistema
actual y mas alineado con lo que entendemos por propésito. El Propésito de la GASSO se transmite a los vocales de los Consejos de Salud de Zona, 6rgano de participacion
de los ciudadanos en el Sistema de Salud de Castillay Ledn, como grupo focal en representacion de la sociedad. El fin tltimo del propésito de la GASSO es ejercer de motor
social actuando en el ambito de la salud.

La Misiény la Vision de la GASSO, revisados en 2018, se comunican a los grupos de interés mediantes paneles, Boletin Informativo, Consejos de Salud y Memoria Anual que
se incluye en laintranet de la GASSO y en su pagina web (http://www.sanidadsoria.es/). Seguimos manteniendo el concepto de Misidn entre nuestros criterios organizativos
ya que recoge lo fundamental de nuestra actividad. La declaracion de misién de la GASSO es coémo cumplir su propésito. Es una declaracion escrita del enfoque actual que
puede verse modificada con el paso del tiempo y con los cambios en el ecosistema. La mision establece el "Cémo" y "Para quién" realizar una tarea. La meta de la Vision es
alcanzar resultados destacados en los grupos de interés clave de nuestro ecosistema, mediante la capacidad clinica, la docencia-formaciény la investigacién.

En el ambito de las organizaciones, el término ecosistema (ver Archivo 1.2 Ecosistema y caracteristicas de los servicios de la GASSO) es usado por primera vez por Moore
(1993) que propone que para entender mejor el planteamiento estratégico y afrontar los retos de innovacién y transformacion, las organizaciones sean consideradas como
miembros de un universo de relaciones tendentes a la creacién conjunta de valor sostenible. En la GASSO se ha estructurado el ecosistema por grupos de interés clave
(clientes, personas, inversores/reguladores, sociedad y partners/proveedores), ambito y megatendencias, tanto sociales como tecnoldgicas (ver Archivo 1.3
Megatendencias) y se recoge de ellos informacion sistematica para posibilitar la adaptacion a los cambios. Las megatendencias influyen en la GASSO de forma principal en
su estrategia, y de forma mas tangencial en su vision y en su propésito. EI componente de Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) incluido en la megatendencias se analiza
mediante una matriz de materialidad, con las priorizaciones de la GASSO y la sociedad en sus ejes (ver Archivo 1.4 Objetivos de desarrollo sostenible. Matriz de
materialidad)

Los grupos de interés clave tienen una incidencia variable en la capacidad de la organizacion para alcanzar su propésito. Para su valoracién hemos combinado 2 matrices: una
de interés/poder/actitud y otra de influencia, impacto y disposicion (ver Archivo 3.2 Ponderacion de los grupos de interés clave). En coincidencia con la planificacion
estratégica se realiza un analisis del entorno externo de la organizacién que nos permite identificar cambios en la intensidad de las relaciones que pudieran afectar a dicha
valoracion. Las necesidades y expectativas actuales y futuras de los grupos de interés clave se identifican de forma sistematica y segmentada mediante diversos
instrumentos complementarios entre los que destacan el contacto personal directo, las encuestas, las reclamaciones y sugerencias, la identificacion de la experiencia o las
comisiones. De sus resultados se obtiene informacién basica para el desarrollo por parte de la GASSO de nuevas prestaciones, procesos o servicios alineados con los las
percepciones de los grupos de interés.

La planificacion estratégica es la herramienta de gestion que utiliza la GASSO para conocer, analizar, reflexionar y tomar decisiones sobre sus objetivos y el enfoque de sus
actividades futuras para alcanzar la Vision, adaptandose a los cambios y las demandas de su entorno. La estrategia define cémo alcanzar la visién de la organizacion. En 2021
se ha realizado la evaluacion final del Plan Estratégico 2015-2020, cuyos resultados sobre multiples objetivos han sido condicionados por la transformacion, reactiva y
proactiva, de la actividad de la GASSO en relacién con la pandemia por Covid-19. Este necesario reajuste va a dar paso a un nuevo Plan Estratégico 2022-2024 mas
condicionado, auin si cabe, por evoluciéon de la caracteristicas de un entorno VUCA (volatilidad, incertidumbre, complejidad y ambigliedad) a las de un entorno BANI
(quebradizo, ansioso, no lineal e incomprensible) mucho méas imprevisible. No obstante y como puntos de referencia se siguen manteniendo como ejes transversales de
nuestra actuacion la sostenibilidad (en su triple vertiente financiera, social y ambiental), la descentralizacion de la gestién, la gestion por procesos, la mejora continuay la
gestion del conocimiento. El andlisis de la situacion actual de la GASSO se realiza mediante un DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades) segmentado por
grupos de interés como garante de una vision holistica, que no busca tanto una referencia interna/externa sino preferentemente de interrelacion, y que sirve de argumento
inicial para la planificacién estratégica.

El sistema de gestion de la GASSO es el conjunto de elementos vinculados (estructuras, funciones, recursos y herramientas) adecuados al logro de sus objetivos. Incluye,
entre otros el organigrama, la relacion de puestos de trabajo, los comités de direccién, las comisiones, la cartera de servicios, los procesos, los protocolos, los sistemas de
informacion y la tecnologia. En nuestro ambito sanitario publico el Plan Anual de Gestion, los Pactos de Objetivos y el Plan Estratégico son las principales referencias en
relacién al sistema de gestion, junto con el Modelo EFQM (ver Archivo 1.5 Sistema de Gestion).

1.1: DEFINIR EL PROPOSITO Y LA VISION

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.1.1 Porqué la GASSO hace lo que hace
La GASSO define su Propdsito como “ Atender las necesidades sanitarias de la poblacién contribuyendo a que las personas desarrollen su proyecto de vida” Se
entiende por proyecto de vida al conjunto de expectativas, acciones y decisiones que la persona despliega a lo largo de su vida para alcanzar sus metas orientadas por
los valores personales. Los profesionales informany proponen a la persona las intervenciones que la evidencia cientifica y su competencia profesional estiman como
mas convenientes, pero es la persona quien toma las decisiones seguin su proyecto de vida.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Propdsito se concreta mediante una técnica Delphi de consenso entre los miembros del equipo directivo, teniendo en cuenta, para formular la propuesta inicial con
diferentes opciones, los valores y la cultura organizacional con la incorporacion de la opinidn los vocales de los Consejos de Salud de Zona, 6rgano de participacion de
los ciudadanos en representacion de la sociedad. El Propdsito es una creencia y explica por qué la actividad de la GASSO es importante, establece la base para
proporcionar valor a los grupos de interés y fija suimpacto en el ecosistema en el que se desarrolla.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La declaracién del Propésito, que articula el concepto de para qué existe la GASSO y le proporciona la motivacién para lograr sus objetivos, ha sido concretada en 2021
y permanece hasta el final, con independencia de los servicios que pueda ofrecer en un futuro la GASSO. El Propdsito es una constante que debe repetirse en todo lo
que la organizacion dice y hace, por lo que sus servicios y objetivos deben ser la prueba fehaciente de aquello en lo que la GASSO cree y desarrolla.
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1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Sistematica para la definicion del propésito de la GASSO:
e encuesta de opinidn al grupo focal compuesto por los vocales de los Consejos de Salud de Zona como representantes de la sociedad (ver Archivo 1.1.1 E/
Propdsito segtin los representantes de la sociedad)
e técnica Delphien el equipo directivo.
o decision final por parte del Director/ Gerente de la GASSO.

1 RESPONSABLE
Director / Gerente de la GASSO, oido el equipo directivo y valorada la opinién de la sociedad.

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propdsito y la vision
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.1.2 Una Vision motivadora y consolidada hacia la que la GASSO avanza de forma sostenida
La GASSO aspira a ser “lider por la excelencia de sus profesionales y resultados, orientada a la mejora continua y reconocida por la calidad de la asistencia y su
aportacion cientifica y docente, al mismo tiempo que sostenible y perdurable en el tiempo’. Esta Vision describe lo que la GASSO trata de alcanzar en el largo plazo,
sirve de guia para seleccionar las lineas de actuacion actuales y futuras y proporciona, junto con el propésito, las bases para establecer la estrategia.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Tras la integracion de las Gerencias de Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria, en 2012, se redefinié la Vision, facilitdndose la participacion activa de los
profesionalesy, tras su aprobacion, se difundio a los grupos de interés a través de las Memorias Anuales de la GASSO incluidas en la intranet y en la pagina web , de los
Boletines Informativos y mediante paneles graficos. El avance hacia la vision se manifiesta a través de las actividades recogidas en el Plan Estratégico 2015-2020 y en el
futuro marco de estrategia que desarrolla la GASSO.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Vision se revisa antes de cada evaluacion segtn el modelo EFQM (2014, 2016, 2018 y 2021). En 2018 se realiza una encuesta entre los profesionales de la GASSO
con el objetivo de averiguar el conocimiento general de la Mision y Vision, y si su declaracion era compartida, resultando que conocen la Visién un 97% de los
profesionales y la comparten un 87% de los mismos.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO comunica la Visidn a través de su difusion en los Planes Estratégicos, las Memorias Anuales y el Boletin Informativo (a los que se puede acceder desde la
intranet de la GASSO (http://soria.sacyl.es/) y desde su pagina web (http://www.sanidadsoria.es/Home/Biblioteca). También se difunde mediante paneles graficos
situados en los diferentes espacios de la GASSO con amplio acceso a profesionales, pacientes y acompafantes (ver Archivo 1.1.2 Visién motivadora y consolidada)

2 RESPONSABLE
Director / Gerente de la GASSO, oido el equipo directivo y valorada la opinién de los profesionales.

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, visiéon y estrategia

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.1.3 Areas de actividad que impulsan a la GASSO hacia su Vision
La GASSO identifica las dreas de actividad donde deben obtenerse resultados sobresalientes para poder dar respuesta a su propdsito y a su vision, de acuerdo con su
propuesta de valor. Estas areas de actividad son las que conforman los ejes transversales de actividad de la GASSO, y que junto con los retos de su ecosistema, se
desarrollan en sus Planes Estratégicos, herramienta dirigida a alcanzar la Visidn. Los cuadros de mandos a los que accede el equipo directivo reflejan la tendencia en la
consecucion de los objetivos.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Las areas de actividad que permiten avanzar a la GASSO hacia su Vision son el resultado de los retos derivados de su interaccion con el entorno mediante un analisis
DAFO (segmentado por grupos de interés), del estudio de los resultados del Plan Estratégico 2015-2020y del desarrollo del Plan Anual de Gestidn, cuyo fines la
optimizacién de los recursos y la mejora continua. Las areas de actividad prioritarias no flexibles y pueden variar dependiendo, entre otros parametros, de los
resultados de actividad de la GASSO, de las necesidades de los usuarios y de la evolucién de las megatendencias.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La pertinencia en el tiempo de las areas de actividad prioritarias se revisa a corto plazo con la orientacion del Plan Anual de Gestion (cumplimiento presupuestario,
efectividad, equidad, accesibilidad, eficiencia, paciente activo y viabilidad) y el seguimiento anual del Plan Estratégico (modelo asistencial integrado, accesibilidad,
universalidad, equidad, eficiencia, calidad y seguridad del paciente, desarrollo profesional, participacién y motivacién de los profesionales, participacion comunitaria,
sostenibilidad, innovacion y desarrollo). Y a medio plazo con un analisis DAFO que precede a cada nuevo desarrollo estratégico.
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3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En el Archivo 1.1.3 Areas de actividad. Alineamiento de los ejes transversales y los retos con la planificacion se describe el continuumde los ejes transversales en los
que la GASSO basa su actividad y desarrollo (integracion asistencial, gestion por procesos, descentralizacion de la gestion, mejora continua, sostenibilidad en su triple
vertiente financiera, social y ambiental y gestion del conocimiento) y los retos (gestion de las expectativas sociales, gestion de las personas, gestion de las tecnologia
emergentes, condicionantes econémicos, condicionantes de salud, condicionantes medioambientales) con las lineas estratégicas pasadas y futuras.

3 RESPONSABLE
Director / Gerente de la GASSO, oido el equipo directivo

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
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1.2: IDENTIFICAR Y ENTENDER LAS NECESIDADES DE LOS GRUPOS DE INTERES

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.2.1 La GASSO reconoce a sus grupos de interés clave La GASSO reconoce a los grupos de interés de su ecosistema, que incluyen
cualquier grupo o individuo que puede afectar o estar afectado por el logro del propésito de la organizacién (ver Archivo 1.2 Ecosistema y caracteristicas de los
servicios de la GASSO) y manifiesta a los que considera clave para la toma de decisiones y la planificacién estratégica. De este analisis surge un sistema de escucha
activa, didlogo real, objetivos y mecanismos para su seguimiento y analisis en cada uno de los grupos.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La identificacion de los grupos de interés clave se realiza segtin dimensiones concretas cémo responsabilidad, poder, interés, dependencia o representacion.
Identificamos a los grupos de interés con mayor impacto en el logro de objetivos y a los mas afectados por nuestras actividades utilizando la matriz poder/interés de
Gardner (ver Archivo 1.2.1 Grupos de interés), orientada a clasificar a los grupos de interés segln “ poder que poseen’ y “grado de interés”, y afiadimos como
innovacion y alineacion con nuestros valores, el concepto “actitud’

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La matriz de grupos de interés y de temas relevantes no es inmutable. El entorno BANI (Brittle, Anxious, Non-linear e Incomprehensible) en el que nos encontramos
obliga a una reflexién intimamente relacionada con las megatendencias (ver Archivo 1.3 Megatendencias). Por ello la GASSO realiza un estudio de sus grupos de interés
clave antes de cada ciclo de planificacién estratégica y de los temas de interés con la evaluacion anual del Plan Estratégico, los Pactos de Objetivos o aquellas
situaciones disruptivas que asi lo requieren (por ejemplo las actividades relacionadas con las personas institucionalizadas durante la pandemia).

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO haimplantado una sistemética consistente en el tiempo, iniciada en 2017, para la deteccién de los grupos de interés clave o principales modificando incluso,
para dotarla de una mayor representatividad de los valores de la organizacién, la matriz de Gardner. Se actualizan, en relacién con las necesidades cambiantes del
entorno, los temas de interaccién relevantes GASSO-grupos de interés en un intento de ofrecer los mejores y mas actualizados servicios. Para ello se han redefinido en
2020 los grupos de interés clave, el ecosistemay las megatendencias.

1 RESPONSABLE
Equipo directivo (ver Archivo 012. Organigrama directivo)

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.2.2. Tipo de relacion de la GASSO con sus grupos de interés clave La GASSO se relaciona con distintos grupos de interés y dicha relacion es
clave para desarrollar sus procesos de planificacion estratégica. Abarca a una gran variedad de actores que van desde los inversores, los empleados, los proveedores o
los clientes (con intereses directos) a las administraciones publicas. Parece razonable pensar que la relacion de la organizacién con cada uno de sus grupos de interés
no sea el mismo. Las relaciones se conciben como un legitimo espacio de influencia, e incluso participacién, en la esfera del gobierno corporativo.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO determina la relacion que debe mantener con sus grupos de interés clave basandose en la matriz interés/poder de Gardner. Clasifica una relacion
satisfactoria segun las variables “ poder que poseen”y " grado de interés para la GASSO". De esta manera se definen 4 tipos de relaciones: promotores (mantener cercay
gestionar de forma preferente), defensores (mantener informados), latentes (mantener satisfechos) e indiferentes (monitorizar la relacién) (ver Archivo 04. Grupos de
interés clave de la sociedad).

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Las posibles modificaciones en la relacion de la GASSO con sus grupos de interés clave es una constante en el dia a dia, pero se objetiva de forma sistemética antes de
cada periodo de planificacion estratégica y posteriormente en sus revisiones anuales. La pandemia por COVID-19 ha demostrado que estas relaciones también deben
revisarse ante acontecimientos que modifiquen de forma sustancial la misién de la organizacién en relacién con las variaciones que provocan ruptura o fractura en las
relaciones con su ecosistema.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los grupos de interés clave no presentan una misma interaccién con la GASSO para satisfacer sus necesidades y expectativas y para colaborar con ellos en la
consecucion del propdsito, por ello, en aras de la eficiencia, graduamos el tipo de relacion (Ver Archivo 1.2.2 Tipo de relacién con los grupos de interés clave) lo que
ademas comporta el afadir un valor diferencial para cada relacién (ver Archivo 3.2 Ponderacién de los grupos de interés clave_ doble entrada) gestionando asi los
esfuerzos.

2 RESPONSABLE
Equipo directivo (ver Archivo 012. Organigrama directivo) Subdirector de calidad y seguridad del paciente
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2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.2.3 ;Qué esperan de la GASSO sus grupos de interés clave? Necesidades y expectativas
Cada grupo de interés clave tiene necesidades y expectativas diferenciales y diferenciadas que espera ver cumplidas por la GASSO. Es importante tener, y mantener,
una comunicacién fluida ya sea a través del didlogo u otras herramientas que nos permitan distinguir sus opiniones. Identificando las necesidades y expectativas se
pretende asegurar su conocimiento, andlisis y comunicacion con el fin de incluirlas en las especificaciones de los servicios ofertados y aumentar asi el grado de
satisfaccion y mejorar la experiencia de los grupos de interés clave.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO detecta y analiza las necesidades y expectativas actuales y futuras de sus grupos de interés clave. Dispone de diferentes fuentes, especificas y
sistematizadas, de recogida de informacion como encuestas, reclamaciones y sugerencias, vocales de los Consejos de Salud, terminales tactiles para valorar la
experiencia de los ciudadanos y de las personas, 6rganos de participacion de los profesionales, contactos directos y medios de comunicacién. Las necesidades
formativas de los profesionales se recogen en el Plan Anual de Formacion. La informacion recogida permite orientar la estrategia de la organizacion y poner en marcha
acciones de renovaciony mejora.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO tiene desarrollada una sistematica de recogida segmentada de informacion en relacion con los principales grupos de interés (centrado especialmente en
clientes, personas y sociedad) que van desde el contacto directo, las reclamaciones o la recogida de la experiencia del ciudadano en su interaccién con la organizacion
mediante dispositivos tactiles de caracter diario, a encuestas especificas (satisfaccion con el servicio o con la actividad laboral, conciliacion de la vida laboral y familiar
de los profesionales, cultura organizacional, laboratorio, transporte sanitario, priorizacién de necesidades de salud) que pueden ser puntuales o, las que precisan
trazabilidad, bienales.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Ademas de la recogida sistemdtica de informacion ya descrita se realiza un andlisis a través de los vocales de los Consejos de Salud de Zona que son los érganos de
representacion de la ciudadania en el sistema sanitario de Castillay Ledn, de la perspectiva que presentan sobre las fortalezas y debilidades de la GASSO en relacion
con la satisfaccion de sus necesidades y expectativas (ver Archivo 1.2.3 Necesidades, expectativas y aspectos positivos y a mejorar de la GASSO), lo que nos permite
dirigir la planificacién hacia esas actuaciones.

3 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad, equipo directivo (ver Archivo 012. Organigrama directivo) y profesionales de la GASSO desde los diferentes puestos de interaccién con los
grupos de interés.

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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1.3: COMPRENDER EL ECOSISTEMA, LAS CAPACIDADES PROPIAS Y LOS PRINCIPALES RETOS

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.3.1 Interrelacion con el ecosistema: oportunidades y amenazas Un “ecosistema’ es el sistema fisico y bioldgico formado por una comunidad de
seres vivos que habita un medio delimitado, y su principal caracteristica es la relacién de interdependencia entre sus elementos. Este pensamiento aplicado a la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria presupone un "ecosistema organizativo" en forma de red inicialmente alrededor de interacciones mas estrechas (grupos de
interés), que se amplian al mercado-ambito comin y se modulan por el entorno global- megatendencias (ver Archivo 1.2 Ecosistema y caracteristicas de los servicios
de la GASSO)

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La planificacion y previsién que tienen lugar en los ecosistemas organizativos no se observa en los ecosistemas bioldgicos. La GASSO, para llevar a cabo su planificacion,
estudia y disefia su ecosistema y las interacciones que en él se producen mediante un andlisis DAFO externo para detectar amenazas y oportunidades, y para alcanzar
una mayor relacién con su ecosistema mas préximo lo segmenta por grupos de interés clave.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La interaccion con el ecosistema es continua pero su estudio se produce de forma mas especifica antes de cada plan estratégico o ante posibles cambios en la
orientacién estratégica de nuestro principal inversor y regulador, la Gerencia Regional de Salud.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Disefiamos el ecosistema de la GASSO y analizamos sus interacciones ante el ciclo estratégico 2022-2024. Incidimos en los cambios socio-demograficos,
epidemioldgicos y de experiencia del ciudadano y del trabajador. La atencién a los pacientes crénicos y pluripatolégicos, que representan un gran consumo de recursos
tanto humanos como materiales, es el eje de actividad del nuevo modelo sanitario que propone la GASSO.

1 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.3.2 Aportaciones a la comunidad: fortalezas y debilidades Es importante conocer los recursos y habilidades con los que cuenta
la GASSO para poder diferenciarse de la competencia en la oferta de valor. Los aspectos que tenemos en cuenta en el andlisis interno son el capital humano, la cultura
organizacional, el liderazgo y la sostenibilidad. Las fortalezas y las debilidades, para obtener una mejor vision global, también son revisadas para su posterior analisis
por los grupos de interés personas y sociedad (ver Archivo 3.3 Percepcion de los aspectos positivos y a mejorar de la GASSO)

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO estudia su potencial interno actual y futuro. Su propuesta de valor se basa en la diferenciacion en el servicio y para ello actta en la cultura organizacional y
en el liderazgo, y todo ello repercute sobre la experiencia del ciudadano, ya que tiene valor lo que éste estima que tiene valor, aquello que contribuye a su prosperidad,
que le evita o resuelve problemas o que satisface sus necesidades.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Laintrospeccion de la GASSO es continua, sobre todo en relacién al capital humano y a su estructuracién sobre todo a nivel de Atencion primaria, pero su estudio se
produce de forma mas especifica antes de cada plan estratégico ante posibles cambios en la orientacion de nuestro principal inversor y regulador, la Gerencia Regional
de Salud. Los resultados del Plan Anual de Gestiony de los Pactos de Objetivos, no tanto globales sino segmentados, nos dan idea de su capacidad para alcanzar
objetivos.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las aportaciones de la GASSO a la sociedad la podemos revisar desde dos puntos de vista: la consecucion de objetivos (la evaluacion anual y final del Plan Estratégico,
los resultados del Plan Anual de Gestién y de los Pactos de Objetivos) y la experiencia del ciudadano (a través de encuestas de percepcion). Ambas actuaciones se
realizan de forma sistematica y de sus incumplimientos se llevan a cabo acciones de mejora.

2 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.3.3. Desafios actuales y futuros del entorno. Las megatendencias A pesar de que el término “megatendencias”no esta incluido en el
diccionario RAE, hay que entenderlas como una serie de fuerzas econémicas, estratégicas y sociales que configuran el futuro y que afectaran a la sociedad durante un
importante periodo de tiempo. Son el reflejo de cambios y, debido a su interdependencia, tienen relevancia en el desarrollo de las organizaciones. Reconocerlas de
forma precoz es de suma importancia para la GASSO ya que evaluando el posible impacto, puede orientar su estrategia.
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3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Las megatendencias prevén, detectan y sintetizan aquellos cambios, que aunque se encuentren en fase inicial, son susceptibles de modificar el paradigma social
establecido. Su conocimiento y andlisis nos ayuda a aprovechar las importantes oportunidades que surgen y a adelantarnos a los posibles riesgos que haya que mitigar
al disefar e implementar la planificacion estratégica de la GASSO, e incluso la operativa. Por ello, posicionamos la salud como principal megatendencia; por los
cambios a los que asistimos tales como el envejecimiento poblacional, la prevalencia de la cronicidad y la irrupcién nuevas patologias.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
En la GASSO hemos definido las megatendencias con mayor impacto en nuestro ecosistemay las hemos segmentado en megatendencias socialesy megatendencias
econémicas realizando un ejercicio de adecuacién de nuestra actividad a las mismas para aprovechar sus oportunidades y minimizar los riesgos que indudablemente
conllevan para nuestra organizacion (ver Archivo 1.3 Megatendencias).

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En la GASSO hemos considerado 14 megatendencias (11 sociales y 3 tecnoldgicas). Se ha calculado la incidencia que pueden representar para la GASSO resultando las
mas importantes los condicionantes de salud ya descritos, el incremento de las exigencias sociales en este tema, la disrupcién tecnolégica y los objetivos de desarrollo
sostenible (ODS). También se ha calculado su repercusién en la GASSO resultando mas comprometida la estrategia (55), seguida de la vision (41) y del propésito en
menor medida (23). Por ello, ante el nuevo ciclo de planificacién estratégica, las tenemos muy presentes.

3 RESPONSABLE
Equipo directivo

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
Analisis de escenarios Peter Drucker advertia que lo peligroso en tiempos de cambios no son los cambios en si, sino operar con la Iégica de
ayer. Con lainformacién sobre su ecosistema mas préximo obtenida del anélisis DAFO de los Grupos de Interés clave, la GASSO realiza una aproximacion a sus
escenarios alternativos (ver Archivo 1.2.1 Andlisis del escenario). De la interaccion con las megatendencias, que condicionan la planificacion de la GASSO (ver Archivo
1.3 Megatendencias) obtenemos una vision dinamica que, junto con junto con los compromisos del Global Compact de UN, orienta nuestra Vision (entorno BANI),

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)

Del analisis interno y externo del ecosistema y de la GASSO surgen una serie de escenarios que debemos tener en cuenta en el ciclo de planificacion. Asien el
documento de Orientaciones estratégicas previo al Plan Estratégico 2022-2024 (ver Archivo 1.4.1 Orientaciones estratégicas 2022-2024) se recogen tres grupos de
escenarios de riesgo (modificaciones de la demanda, modificaciones de la financiacién y modificaciones de la estructura) y sus posibles respuestas. Ademas se debe
dotar a la estrategia de la suficiente flexibilidad cémo para poder dar respuesta, en un plazo breve, a escenarios de riesgo imprevisibles (pandemia por COVID-19, por
ejemplo)

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El anélisis de los escenarios es una actividad continuada en el tiempo, dada la variabilidad de los entornos actuales y un ejemplo de ello son las actuaciones de escalada
y desescalada llevadas a cabo por la GASSO durante la pandemia por COVID-19, pero se produce de forma mas especifica antes de cada ciclo de planificacion o ante
cambios en la orientacion estrategia de nuestro principal inversor y regulador, la Gerencia Regional de Salud (un ejemplo seria la actual reestructuracién de la atencion
primaria).

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Un ejemplo de adaptacion a nuevos escenarios sin duda lo representa laimportante adecuacion, es este caso reactiva de forma inicial y transformadora en su evolucion
posterior, en relacion con el afrontamiento de la Gerencia de Asistencia de Soria en relacién con la pandemia COVID-19 (ver Archivo 1.3.2 Pandemia por COVID-19.
Nuevo escenario). Otros modelos de adaptacién a escenario los encontramos en el déficit de profesionales o las actuaciones para disminuir las listas de espera en
Consultas externas y cirugia secundarias a la disminucion de la actividad durante la pandemia.

4 RESPONSABLE
Equipo directivo

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
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1.4: DESARROLLAR LA ESTRATEGIA

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.4.1 Pavimentando el camino: la planificacion estratégica La planificacion estratégica es una de las herramientas fundamentales
de gestion organizacional, al conseguir, en el medio y largo plazo, que la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se aproxime lo mas posible a su Vision cumpliendo con
su Misién y Propdsito, razén de su propia existencia. El ciclo de planificacién estratégica 2015-2020 ha sido el tercero que se desarrolla en el Area de Soria, y
constituye una reconocida excepcion en la planificacion estratégica a largo plazo en las organizaciones sanitarias de nuestro pais (ver Archivo 1.4.1 Orientaciones
estratégicas 2022-2024).

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El documento de Orientaciones Estratégicas es la base inicial del proceso de planificacién en cada ciclo. Tras un anélisis DAFO segmentado por grupos de interés (ver
Archivo 07. DAFO segmentado por grupos de interés), en el que tienen lugar destacado las valoraciones del ecosistema y de las megatendencias, y considerando las
circunstancias (entorno BANI), se esbozan los criterios generales que deben plasmarse en los Ejes Estratégicos. Dada la incertidumbre actual hemos disminuido la
duracion del plan (2022-2024) dotandolo de mayor flexibilidad tanto en su revisién temporal como en sus contenidos, en un ejercicio de adaptacién al entorno.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Durante cada ciclo de planificacién se realizan cortes temporales de andlisis para comprobar tanto la evolucion de los objetivos anuales como el necesario alineamiento
del Plan estratégico con los sucesivos Planes Anuales de Gestion firmados con la Gerencia Regional de Salud que han desarrollado su IV Plan de Salud. Perspectiva
2020. Las posibles modificaciones se plasman a través de los Pactos de Objetivos que la Gerencia suscribe con sus diferentes Unidades. Los objetivos no cumplidos en
el Plan Estratégico 2015-2020 pero con vigencia, revisados y actualizados, se incorporan al nuevo Plan Estratégico 2022-2024

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En el Mapa de Procesos de la GASSO se incluye el Proceso E.01.101 Plan estratégico. Los Planes estratégicos se difunden y comunican a través de la intranet y de la
pagina web de la Gerencia. Anualmente se evalta la evolucién de los objetivos del Plan y se realiza un informe (ver Archivo 1.4.2 Resultados del Plan estratégico 2015-
2020).

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Staff

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.5: Disefiar e implantar un sistema de gestion y de gobierno
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.4.2 Los ejes transversales pilares del nuevo modelo asistencial La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria ha definido sus ejes
transversales (Sostenibilidad y solvencia, Integracion Asistencial, Gestion por Procesos, Descentralizacion de la Gestiony Mejora del conocimiento) para desarrollar
su nuevo modelo asistencial basado en la atencion integral de la salud de la persona, sin fragmentaciones por enfermedades o niveles asistenciales, resolviendo las
necesidades
asistenciales siempre en el lugar mas adecuado y con los medios adecuados para conseguir una atencién resolutiva, eficiente, segura y de calidad sin desplazamientos,
pruebas o molestias innecesarias para el paciente.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Los ejes transversales orientan el funcionamiento y modulan la transformacion de la GASSO. Junto con la deteccién de los retos a los que se ve sometida la GASSO
(Gestion de las expectativas sociales, Gestion de las personas, Gestidn de la tecnologia emergente, Condicionantes econdmicos, Condicionantes de salud y
Condicionantes medioambientales) condicionan una dualidad interna-externa en la que se basa el progreso de la organizacion (ver Archivo 1.4.3 Alineacién de los ejes
transversales y los retos con las lineas estratégicas).

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La continuidad de la pertinencia de los ejes transversales se valora antes de cada ciclo de planificaciéon. Un ejemplo de ello es el proceso adaptativo que lleva a conceder
un menor peso a la Integracion Asistencial en el Plan Estratégico 2022-2024 al considerarse alcanzados un buen niimero de sus objetivos esenciales y el papel mas
relevante que se quiere otorgar a la Participacion de los grupos de interés (posible nuevo eje transversal) por el escaso bagaje alcanzado en el cumplimento de los
objetivos relativos a la Participacién comunitaria.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las actividades de mas calado, que pretender modificar la inercia de la GASSO e intentar desarrollar su nuevo modelo asistencial, puestas en marcha a partir del Plan
Estratégico 2015-2020, e incluso con anterioridad, tienen su motivacion en los ejes transversales (Memoria de sostenibilidad 2018, Plan de gestién de profesionales
2018-2020, Modelo EFQM 2020, creacion del espacio Gestion del conocimiento, apoyo a un modelo de liderazgo transformador, Mapa de procesos,..) que prolongan su
influencia en el Plan Estratégico 2022-2024.

2 RESPONSABLE
Equipo directivo Staff
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2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.5: Disefar e implantar un sistema de gestion y de gobierno
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.4.3 Influencia de las megatendencias en la planificacion estratégica La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria estructura su ecosistemade
forma graficay en él se definen las megatendencias que pueden influir de manera mas decisiva en su planificacion, que de forma principal son los condicionantes de
salud, el incrementos de las exigencias sociales, la disrupcién digital y tecnoldgica y los objetivos de desarrollo sostenible. (Ver Archivo 1.2 Ecosistema y caracteristicas
de los servicios de la GASSO)

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Hemos realizado una matriz de materialidad (ver Archivo 1.4 Objetivos de desarrollo sostenible. Matriz de materialidad) en relacién a los objetivos de desarrollo
sostenible incluyendo en sus ejes la percepcion de la GASSO 'y la de la sociedad sobre que ODS deben ser prioritarios, y que resultan ser 3. Salud y bienestar, 4.
Educacion de calidad, 5. Igualdad de género y 17. Alianzas para lograr los objetivos. Los objetivos medioambientales, como sucede por ejemplo en la matriz de
materialidad de Caixabanc o en encuestas propias en el grupo de interés “sociedad’, son los que presentan peor valoracion.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La actividad de captacion de la megatendencias por parte de la GASSO debe ser continuay la responsabilidad recae en su equipo directivo. Debe ser mas relevante al
iniciar un ciclo de planificacion estratégica, asi como en sus revisiones anuales,

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Ante el proximo Plan Estratégico 2022-2024 (ver Archivo 1.4.2 Alineacion de los objetivos de desarrollo sostenible con la planificacion) se ha realizado una alineacion
de las lineas con los objetivos de desarrollo sostenible (en especial) y con el resto de megatendencias, tanto sociales como tecnoldgicas, y la adecuacién de la GASSO a
las mismas. El desarrollo del nuevo Plan Estratégico se llevara acabo con la participacién, mediante grupos focales, de los profesionales, los pacientes, los aliados, los
proveedores y la sociedad.

3 RESPONSABLE
Equipo directivo Staff

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un propésito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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1.5: DISENAR E IMPLANTAR UN SISTEMA DE GESTION Y DE GOBIERNO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.5.1 El modelo de gestién El modelo de gestién de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es la forma como se organiza'y combina sus
recursos para cumplir sus objetivos y regulaciones, alcanzando el mejor desempefio de forma ordenada (ver Archivo 1.5 Sistema de gestién). Pretende modificar el
modelo habitual en la mayoria de las organizaciones sanitarias: jerarquizado, poco auténomo, sin vision integral de los procesos y proclive medir actividades pero no
resultados en salud.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El modelo de gestion de la GASSO se basa en un organigrama directivo en red, en una cultura sinérgica y colaborativa, en un liderazgo dual (transaccional en lo formal y
transformacional en las relaciones), en la descentralizacién de la toma de decisiones, en la actividad por procesos integrados y con la tendencia progresiva a centrarse
en el paciente crénico y pluripatolégico midiendo su actividad en resultados en salud. A ello se aiiade trabajar con el modelo de gestion EFQM.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Mediante su modelo de gestion la GASSO se propone dos objetivos: el primero, alcanzar los objetivos derivados de la Gerencia Regional de Salud (Pacto Anual de
Gestion. Plan Persona, Plan de calidad y seguridad del paciente) orientados al desarrollo y cumplimiento del IV Plan de Salud de Castillay Ledn y el segundo alcanzar
los objetivos, alineados con los anteriores pero propios, de su Plan Estratégico. El modelo de gestion se revisa, y en su caso modifica, en relacién a los resultados
obtenidos en los objetivos anteriores.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La linea estratégica E.|.2 del Plan de 2015-2020 recoge la Gestion por procesos, la E.1.3 la Atencidén a la cronicidad, la E.II1.1 la mejora continua y el modelo EFQM de
calidad y la EV.1 la descentralizacion. El nuevo Plan 2022-2024 recoge ademas la humanizacion de la asistencia (V.1) y los resultados en salud y calidad de vida (V.4).

1 RESPONSABLE
Director/gerente Equipo directivo

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.5.2 El gobierno corporativo El gobierno corporativo (corporate governance) es el conjunto de normas que rigen la forma de gestionar la Gerencia
de Asistencia Sanitaria de Soria. Distribuye y equilibra los poderes entre los grupos de interés (equipo directivo, trabajadores, pacientes, proveedores, partners,,..) y
establece las normas y los procedimientos de toma de decisiones que deben seguirse, especificando la distribucion de derechos y responsabilidades entre los
diferentes participantes de la corporacion (ver Archivo 013. Gobierno corporativo). El gobierno corporativo tiene una vertiente organica y otra relacionada con los
comportamientos éticos, que no debe ser olvidada.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO organicamente esta compuesta por un Director/Gerente y un Equipo directivo cuya actividad se refleja en su organigrama. Las Unidades tienen un Jefe de
Servicio y una Supervisora de enfermeria en el ambito hospitalario y un Coordinador y una Responsable de enfermeria en el ambito de la Atencién primaria. La
sociedad participa a través de los Consejos de Salud de Zona y de Area. En la GASSO existen 16 Comisiones, rganos clave de participacion, que agrupan a mas de un
centenar de profesionales, y estan enfocadas a aportar conocimiento y propuestas organizativas y priorizacion a la Direccion.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El Director Gerente y el Equipo Directivo se nombran por la Gerencia Regional de Salud a través de un procedimiento que, siendo de libre designaciéon, debe cumplir
unos requisitos normalizados. Los Jefes de Servicio, de Unidad o Supervisoras se nombran siguiendo un procedimiento igualmente regulado que consiste en su
curriculum vitaey defender un proyecto de gestion de la Unidad o Servicio. Su desempefio se reevalla a los 4 afios. Los miembros de Junta de Personal, Junta Técnico
Asistencial, la Comision Mixta o Comité de Empresa se nombran tras procesos electorales libres, abiertos y participativos.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Este enfoque se demuestra con la estructura regulada de la GASSO y con las convocatorias y resoluciones de los diferente procedimientos de selecciéon y provisién (RD
521/1987 de 15 de abril por el que se aprueba el reglamento de estructura, organizacion y funcionamiento de Hospitales). En el ambito de la representacion con las
diferentes convocatorias y actas de escrutinios electorales.

2 RESPONSABLE
Director/gerente Equipo directivo

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
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3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
1.5.3 La transparencia en la gestion Los precedentes de la transparencia pueden encontrarse en la Declaracion de los derechos del hombre y del ciudadano
de 1788: “La sociedad tiene derecho a pedir a todos sus agentes, cuentas de su administracion”. La gestion transparente de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria
asume el deber, como organizacion publica, de responder a las demandas sociales con el compromiso de rendir cuentas de su administracion, de las bases de sus
decisiones, del destino de los recursos que la sociedad le ha confiado y del desempefio de sus profesionales.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La transparenciay la comunicacion son una de las prioridades en la estrategia organizativa de la GASSO. A la hora de rendir cuentas, se divulga la informacion de forma
clara, integray responsable, incluyendo los datos referidos al cumplimiento financiero y normativo (compliance), la politica de incentivos, los resultados o su impacto
en la sociedad. Asi, el borrador del Plan Estratégico 2022-2024 recoge en su Linea I1.3 Basar las relaciones en la transparencia y en la Linea 1.5 Comunicacion externa.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO actualizay revisa el Archivo Transparenciade su pagina web, e incluye la informacion relevante para que el ciudadano posea una informacién verazy
detallada sobre sus actuaciones, asi como el Archivo Publicaciones y documentacion desde donde se accede a las memorias de la GASSO. Se plantean la incorporacion
de nuevas informaciones en relacion a las posibilidades que permita la instauracién de nuevos sistemas de informacién.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
A nivel institucional y siguiendo la Ley 3/2015, de 4 de marzo, de Transparencia y Participacién Ciudadana de Castillay Ledn, Sacyl incluye los datos de la Gerencia de
Asistencia Sanitaria de Soria en su portal de transparencia https://www.saludcastillayleon.es/transparencia/es/transparencia. A nivel de organizacion, la GASSO, en su
pagina web http://www.sanidadsoria.es/Transparencia, establecer una via para la transparencia teniendo como objetivo ir incrementando los contenidos y la
documentacion a mostrar en esta ventana de informacién. Ademas también se carga la informacién sobre las Memoria anuales, resultados de las evaluaciones EFQM,
Plan estratégico y Boletines informativos (ver Archivo 1.5.1. Boletin informativo).

3 RESPONSABLE
Director/gerente Equipo directivo

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el proposito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
4.2: Comunicar y vender la propuesta de valor
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CULTURA DE LA ORGANIZACION Y LIDERAZGO
RESUMEN

Criterio 2. Cultura de la organizacion y liderazgo (ver Archivo 2.1 Diagrama de relaciones del Criterio 2)

La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria ha dedicado en el tltimo trienio, importantes esfuerzos, ya que adoptar nuevas formas de trabajo y de relaciones consume
mucha energia tanto a nivel global como de cada una de las personas, en temas relacionados con el andlisis del liderazgo y de la cultura organizacional. Tras su evaluacién, en
la organizacion se proponen, como base para la afrontar el funcionamiento y la transformacion, unos valores, un tipo de culturay un modelo de liderazgo.

Valores: son los principios operativos que rigen la conducta interna de la GASSO y orientan a las personas sobre lo que es bueno o deseable y lo que no. Ejercen una
influencia fundamental en el comportamiento de los individuos y equipos y sirven como directrices generales en todas las situaciones. La GASSO ha definido y revisado,
desde 2014, sus valores de forma participativa y consensuada: 1. Sostenibilidad asistencial, 2. Capital humano emprendedor, trabajo en equipo y sentido de pertenencia. 3.
Mejora continua e innovacion, 4. Implicacion en la sociedad, 5. Participacion de los profesionales, 6. Planificacion con objetivos a medio y largo plazo y 7. Descentralizacion
de la gestion a través de liderazgos compartidos y motivadores. Los valores se desarrollan en Principios éticos y de conducta que se comunican, a través de carteleria, boletin
informativo, memorias e intranet, y promueven en las relaciones de dia a dia (ver Archivo 2.1.2 Principios éticos y de conducta).

Cultura: es el conjunto especifico de normas que comparten las personas y grupos de la GASSO, que influyen en el modo de comportarse entre ellos y con los grupos de
interés clave externos (ver Archivo 2.2 Cultura organizacional). Tras estudiar la cultura organizacional con el cuestionario de Denison, la GASSO asume, como propia, una
cultura organizacional sinérgica y participativa, con alto énfasis en las personas y en las tareas, segun la rejilla gerencial de Blake y Mouton (ver Archivo 2.1.1 Cultura
organizativa sinérgica y participativa)

Liderazgo: es la actitud que asumen aquellas personas que promueven un cambio y mediante cuya conviccion logran transmitir a los demas, a través de lailusion y el
optimismo, el deseo de alcanzar un objetivo comun. Analizado el liderazgo con el cuestionario MLQ 6S en la GASSO se propugna un modelo de liderazgo dual (ver

Archivo 2.3 Modelo dual de liderazgo como palanca para el cambio), apoyado en entrevistas de cambio transformacional, de caracteristicas complementarias: uno de
predominio transaccional en el ambito de la gestion (jerarquia ya establecida) y otro de predominio transformacional en el ambito interpersonal (redarquia como
innovacién). Desarrollar este tipo de liderazgo no es un fin para la GASSO sino un medio indispensable para conducir con éxito los imprescindibles procesos de cambio
cultural.

Los valores, la cultura organizacional sinérgica y participativa junto con el liderazgo dual nos deben conducir hacia el concepto de innovacién organizativa que consiste en la
implementacion de nuevos métodos en el funcionamiento interno de la GASSO, en la organizacion del lugar de trabajo, en la gestion del conocimiento o en las relaciones
externas. Es sinénimo de producir, asimilar y explotar con éxito una novedad, en las esferas organizativas, econémicas o sociales, de forma que aporte nuevas perspectivas a
los problemas que permitan responder a las necesidades de los grupos de interés de una organizacién. Este proyecto ha recibido la Beca nacional SEDISA a la Innovacién en
la Gestidn Sanitaria de 2020 (ver Archivo 2.4 La transformacion y el cambio de la cultura organizacional mediante el liderazgo transformacional)

Una oportunidad parala mejora en la GASSO la constituye llevar a cabo proyectos de benchmarking, método de gestién que busca encontrar las mejores practicas dentro o
fuera de la organizacion a través de la comparacién con procesos y servicios de otras organizaciones lideres en su ecosistema con el fin de alcanzar su propdsito y aumentar
el aporte de valor a sus grupos de interés. La GASSO implementa desde hace afios un sistema de benchmarking agil con la idea es reducir la complejidad y acelerar la
velocidad de incorporacién de nuevos métodos y potenciar la innovacion (ver Archivo 2.3.1 Benchmarking &gil). En el Archivo 2.2.1 La innovacion segtin la encuesta de
cultura organizacional se describe como se percibe y valora la innovacién por las personas de la organizacién.

Finalmente, la GASSO promueve la comunicacién de sus actividades y sus proyectos de transformacién con sus grupos de interés, tanto internos como externos
promoviendo la participacion para favorecer el alineamiento y la confianza (ver Archivo 2.5 Vias de comunicacion)

2.1: DIRIGIR LA CULTURA DE LA ORGANIZACION Y REFORZAR LOS VALORES

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.1.1. La cultura de la organizacién como sustrato para el desarrollo del propésito La cultura de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es el conjunto de
valores y normas que comparten las personas y equipos y que influyen en la forma en que se comportan entre ellos y con los grupos de interés clave externos. Los
profesionales de la GASSO se encuentran comprometidos con su trabajo, la autoridad se delega y consideran que la direccidn tiene un proyecto a largo plazo con una
estrategia definida orientada hacia el propésito.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO ha realizado en 2020 un anélisis entre sus lideres de la cultura organizacional, con la Encuesta de Denison que mide la implicacién, la consistencia, la
adaptabilidad y la mision (ver Archivo 2.1.1. Cultura organizacional sinérgica y participativa). Las maximas puntuaciones se obtienen en Direccién y estrategiay
Aprendizaje organizativo, y establecemos las areas de mejora (transmision de la informacion convertida en conocimiento, cooperacion entre unidades, alinear los
objetivos personales con los de la GASSO, invertir en las capacidades de los futuros lideres, ser abiertos a los cambios, fomentar la innovacion y generalizar la vision).

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Es la primera vez que en la GASSO se realiza un analisis de la cultura. Hemos detectado sus puntos fuertes y sus debilidades que son tenidas en cuenta en el proceso de
planificacion estratégica abierto, a finales de 2021, tras la evaluacién del anterior Plan 2015-2020. En sus revisiones anuales y final constataremos la evolucién de los
distintos objetivos y para valorar su efectividad realizaremos una nueva evaluacion de la cultura con la encuesta de Denison.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La areas de mejora de la cultura mas determinantes detectadas tras la encuesta son tenidas en cuenta en el proceso de planificacion estratégica (en modelo de
relaciones profesionales). De la valoracion de la encuesta de Denison se deprende que los profesionales se decantan por un tipo de cultura organizacional, segun la
parrilla de énfasis en la tareay en las personas, de tipo sinérgico (segiin Sanchez) y colaborativo (segiin Blake y Mouton).

1 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo Profesionales de la Gerencia

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.1.2 Unsistema de liderazgo dual para el funcionamiento y la transformacion Enla GASSO se considera lider a toda aquella persona capaz de influenciar a
un grupo de personas para alcanzar un objetivo comtn y que siendo modelo de referencia trabaja para, en equipo, alcanzar el propésito siendo un factor de cambio. Se
propone un modelo dual de liderazgo (transaccional para la gestién y transformacional para las relaciones). El liderazgo transformacional busca a través de la
motivacion un impacto positivo en la calidad de los servicios y en el compromiso y satisfaccion de las personas.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Evolucionando desde preguntas generales sobre liderazgo incluidas en cuestionarios, en 2013 se realiz6 |la evaluacion especifica del liderazgo de la GASSO con una
encuesta propia (LIDGIS), adaptacion de “Los 12 Desafios” de EUSKALIT”. En 2018 se analiza la compatibilidad de los lideres de la GASSO con el concepto de liderazgo
transformacional mediante el cuestionario MLQ 6S (ver Archivo 2.3 Modelo dual de liderazgo como palanca para el cambio).

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
En 2020 se disefia una entrevista de apoyo transformacional (Premio SEDISA 2020 a la Innovacién en la Gestién Sanitaria). En 2021 se implementa de forma inicial en
atencion primaria (personal sanitario facultativo y personal sanitario no facultativo) debido a la situacion de inestabilidad que atraviesay en alguna Unidad hospitalaria
(personal sanitario facultativo de Urologia) y sus resultados sirven de referencia para incidir en el ciclo de vida laboral de las personas (formacion, desarrollo y
retencion) asi como en el Mapa de viaje del empleado (ver Archivo 3.2.3 El mapa de viaje del empleado).

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
El camino seguido en la evaluacion y desarrollo del liderazgo en la GASSO se inicia con la encuesta propia LIDGIS a las personas de la organizacion, sigue con la
evaluacion del liderazgo transformacional en los lideres formales y se plasma en la Entrevista de apoyo transformacional a las personas. También se desarrolla un Curso
de gestion para mandos intermedios, durante los afios 2017 y 2018, en el que el liderazgo es tratado con amplitud.

2 RESPONSABLE
Subdirector de calidad y seguridad del paciente Subdirector de gestion y servicios generales. Area de profesionales Staff

2 LINKS EFQM
1.4: Desarrollar la estrategia
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.1.3 Guias de comportamiento que inciden en la conducta La Junta de Castillay Ledn establece la necesidad de una culturade la
éticay la calidad en las administraciones publicas y por ello aprueba un Cédigo Etico de los empleados publicos. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria va mas alla
y establece, alineados con los de la Junta, sus propios principios. El hecho de que estos principios no generen obligaciones juridicas no es obstaculo para obviar la
necesidad de que se promueva su conocimiento y cumplimiento, y dar ejemplo es buena prueba. Son su tarjeta de presentacion.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO documenta en 2014 y revisaen 2017 y 2020, de forma previa a sus ciclos estratégicos, sus Principios éticos y de conducta como una declaracién formal del
comportamiento que se espera de una organizacién hacia sus grupos de interés (ver Archivo 2.1.2 Principios éticos y de conducta). No es un cédigo deontoldgico en la
medida en la que no se establecen minimos obligatorios exigibles por ley y sancionables, sino acuerdos de buena practica que tratan de promover valores esenciales.
Los comportamientos sancionables entrarian en las competencias de los Colegios profesionales o de la Gerencia Regional de Salud.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Subdireccién de Calidad y Seguridad del paciente elaboré una propuesta inicial (2014), publicada en la intranet, facilitando el aporte de propuestas y sugerencias por
los profesionales. El documento resultante se modificé en 2017 para anadir los principios y valores minimos que han de guiar la actuacién del equipo directivo seguin la
Sociedad Espariola de Directivos de la Salud (SEDISA) y esta abierto a modificaciones inherentes a las megatendencias y relativas a los cambios del paradigma de
comportamiento de las personas y organizaciones.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO pretende ir mas alla del cumplimiento de las obligaciones legales y normativas que regulan tanto la practica asistencial como la docencia y la investigacion.
Para ello alinea sus Principios éticos y de conducta con su adscripcion, en el mes de noviembre de 2017, al Pacto Global de Naciones Unidas y realiza su Informe de
Progreso en noviembre de 2019. Los Principio éticos se comunican a través de paneles graficos, el Boletin informativo (nimero 87, afio 2018) y la Memoria anual de
2019y de 2020, disponibles en la intranet de la Gerencia y en su pagina web.

3 RESPONSABLE
Equipo directivo Direccion de gestion. Area de profesionales Jefes de servicio Profesionales de la
Gerencia

3 LINKS EFQM
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacién para el futuro
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4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.1.4 Valores, culturay reconocimiento Los valores determinan el comportamiento y dan sentido a la estrategia y a las acciones que diferencian a una
organizacién de otra. Se estudian por una rama de la ética, la axiologia son uno de los elementos destacados de la cultura organizacional. El disefio y seguimiento de los
valores de la Gerencia de Asistencia de Soria tiene una serie de implicaciones practicas como facilitar la consecucién de objetivos, potenciar el compromiso laboral,
atraer y retener el talento, fidelizar a los grupos de interés y mejorar el rendimiento

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Los valores de la GASSO son conocidos y reforzados de manera continua. Hay diversas formas de conseguirlo como la ejemplaridad del equipo directivo (ser un
ejemplo a seguir), la formacién en valores y el reconocimiento a las personas que destacan por poner en practica los valores organizacionales. Pero entendemos que las
acciones ordinarias de las personas de la GASSO, aquello que se hace o se decide, siempre fomenta un tipo determinado de valor, deseable o no, que finalmente incide
enlacultura.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)

En la encuesta de cultura organizacional de Denison se obtienen las siguientes puntuaciones (1-5): - los lideres predican con
el ejemplo(3,12) - existe un conjunto de valores claro y consistente (3,16) -existe un cédigo ético que guia el comportamiento
(3,22) Los resultados de la entrevista de apoyo transformacional, que pretende modificar la cultura, los podremos valorar en su préxima

revisiéon en 2013.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Ademas de la ejemplaridad del equipo directivo y de los lideres, tanto formales como informales y la formacion (La excelencia en la atencidn al ususario, 2020), se
alinean los sistemas de valores, culturay reconocimiento (ver Archivo 2.1.3 Alineamiento de valores, cultura y reconocimiento) para reconocer a las personasy
ademas la GASSO concede un Premio institucional anual a los Valores humanos, cuyos candidatos son presentan por los propios profesionales e intenta recompensar
el esfuerzo realizado en la forma de comportarse con los usuarios, sus familiares y los que comparten su mismo espacio laboral.

4 RESPONSABLE
Director/Gerente Equipo directivo Jefes de servicio Personas de la
organizacion

4 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacién para el futuro
4.1: Disefar el valor y como se crea
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2.2: CREAR LAS CONDICIONES PARA HACER REALIDAD EL CAMBIO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.2.1 Una organizacion permeable a la innovacion y el cambio La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, dadas sus caracteristicas como
organizacion, entiende la innovacién desde dos puntos de vista complementarios: a nivel general como la conversion de los resultados de la investigacion en productos
o servicios comercializables y a nivel de las practicas internas cémo la introduccién de tecnologias y/o servicios que ofrezcan a los ciudadanos una asistencia de calidad
o que favorezca la accesibilidad evitando, en lo posible, su desplazamiento a otros centros. Desde ambas perspectivas la gestion del cambio (ofrecer servicios
adaptados a las necesidades) es prioritaria.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La Unidad de Apoyo a la Innovacion SACYLINNOVA impulsa y ampara las actividades de innovacién en el marco del SACYL, ofreciendo asesoramiento a los
profesionales en las diferentes etapas del proceso de innovacion y de transferencia de conocimiento. La GASSO, en sus Valores (busqueda de la
excelencia a través de la mejora continua y la innovacién), en su Plan Estratégico 2015-2020 (Linea Estratégica VIII: Innovacién y desarrollo) y en su Mapa de procesos
(Proceso E.04.105 Innovacién y Nuevas Tecnologias) destaca la innovacién como referente clave de su actuacién.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Se evalta la percepcién de los lideres de la GASSO, mediante la encuesta de cultura organizacional, sobre la innovacién y el cambio en la organizacion: las necesidades
de los pacientes conducen a realizar cambios, se adoptan de continuo nuevas formas de hacer las cosas, la direccion tiene en cuenta las ideas de innovacién y no se
penaliza tomar riesgos e innovar obtienen valoraciones positivas (ver Archivo 2.2.1 La innovacién segtin la cultura organizacional). Tras la implantacion de actividades
para desarrollar una cultura sinérgica y participativa en 2013 se llevara a cabo una nueva evaluacion (la cultura cambia con lentitud).

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Un ejemplo claro de innovacion y cambio (reactivo) ha sido la adaptacion de la Gerencia a la pandemia por COVID-19, creandose nuevos servicios (rastreo, COVID-
residencias), nuevas tecnologias (microbiologia) o adaptaciones hospitalarias (unidad de semicriticos). De forma proactiva han sido multiples las actividades y servicios
implantados en los Ultimos afios para ofrecer un mejor alineamiento de la oferta con las necesidades detectadas en los ciudadanos.

1 RESPONSABLE
Miembros de la IDIGES

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.2.2 Estructura para la gestion del cambio La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, en 2015, implant6, como concepto de I1+D+l, la IDIGES para, entre otras
actividades, la incorporaciéon de nuevos servicios, tecnologias y procedimientos. Su objetivo es generar conocimiento, transmitirlo y desarrollar procesos innovadores
que permitan mejorar los servicios asistenciales en calidad y seguridad. El cambio sélo es posible a través de las personas, de forma cuantitativa (niimero de
profesionales e igualdad de oportunidades, ver Archivo 2.2.3 Personas e Indicador Igualdad de oportunidades)y cualitativa (formacion)

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
IDIGES (cluster de Innovacién, Desarrollo e Investigacion de la GErencia de Asistencia Sanitaria de Soria) es un concepto funcional que agrupa e integra los recursos ya
existentes en la GASSO para el estimulo y apoyo técnico a la innovacion, y su espacio fisico corresponde al de Gestidn de conocimiento. Se pretende desarrollar un
marco de intercambio de conocimiento para la implementacion de proyectos innovadores (hub de innovacion). Es una iniciativa con vision abierta a un modelo de
trabajo en equipo multidisciplinar e integrador que de soporte a la GASSO.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La IDIGES (con anterioridad denominada IDIGIS) inicio su actividad en octubre de 2015 y, en ese momento, contaba con un nimero de integrantes superior al actual
que por motivos de agilidad en la actividad se concretan en formacion, docencia, investigacion, nuevas tecnologia e innovacién. Su actividad se revisa mediante los
planes anuales de formacion (proceso E.04.101), el plan de gestién de la calidad docente (proceso E.04.103), la memoria de investigacion y el proceso de innovaciony
nuevas tecnologias (E.04.105).

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO convoca y resuelve los premios cientificos anuales a la investigacion (desde 2007) y a la innovacion (desde 2014). En la ampliacion del Hospital de Santa
Barbara se crea un espacio fisico para desarrollar en concepto funcional de IDIGES y centrado en la gestién del conocimiento (ver Archivo 014. Gestién del
conocimiento). De especial interés para iniciar en la investigacion y en la innovacién a los médicos y enfermeras residentes (punto de encuentro con biblioteca, internet
y sala de formacion).

2 RESPONSABLE
Miembros de la IDIGES
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2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar la innovacion y aprovechar la tecnologia

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.2.3 La mejora continua como consigna La Cultura de la mejora continua consiste en entender cualquier proceso o servicio como un elemento susceptible de
ser revisado y mejorado por las personas de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria. La busqueda de la excelencia a través de la mejora continua es uno de los
Valores que acredita como propios la GASSO, siendo prioritario para la organizacion trabajar con el modelo EFQM (primera evaluacién externa en 2009) y la formacion
en proyectos de mejora (en 2019 y 2020 se llevaron a cabo ediciones del curso Disefio de proyectos de mejora)

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El eje transversal de actuacion de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria “Mejora continua”se desarrolla en el Plan Estratégico 2015-2020 en los epigrafes
Calidad y seguridad del paciente e Innovacion y desarrollo,y se continua en el Plan Estratégico 2022-2024, Linea Il Calidad y seguridad del paciente, Estrategia E.Il.4
Elaboracién de planes de mejora. Enlaintranet de la GASSO la mejora continua ocupa uno de los capitulos que incluye el Manual de equipos de mejora
(ver Archivo 2.2.2. Manual de equipos de mejora) y la Memoriay la evaluacién de la Gerencia EFQM 2018.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La mejora continua es un proceso con una doble via de aplicacion: de forma puntual tras la deteccion, en general a iniciativa de los profesionales, de un problema o
disconformidad (en resultados clinicos o gestion del servicio) y de forma sistemética, en general a iniciativa del equipo directivo, tras los resultados de la evaluacién de
grandes grupos de actividad (Plan Anual de Gestion, Plan Estratégico, Evaluacion con el modelo EFQM, listas de espera) o resultados de la experiencia del paciente
(reclamaciones)

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO implementa un Manual de Equipos de mejora y una plantilla para recoger acciones de mejora que se encuentra a disposicion de los profesionales en la
Intranet. En los Pactos de Objetivos, que se negocian con las Unidades hospitalarias y Centros de salud, un capitulo importante corresponde a la realizacién de, al
menos, 3 acciones de mejora detectadas por los profesionales en su actividad diaria o secundarias a un proceso de autoevaluacién, también incluido en los pactos. La
puesta en marcha de Equipos de mejora es una constante en la actividad diaria de los profesionales de la GASSO.

3 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Subdireccion de enfermeria de atencién hospitalaria

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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2.3: ESTIMULAR LA CREATIVIDAD Y LA INNOVACION

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.3.1 Compartir y desarrollarse aprendiendo
La GASSO, en su blsqueda de oportunidades de mejora a través de la estrategia, los procesos, los servicios y los resultados, utiliza diversas herramientas para estar
alineada con las tendencias mas actuales de su ecosistema. Entre ellas (bisquedas bibliograficas, revistas cientificas, agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias,
participacion en congresos y jornadas o pertenencias a organizaciones de excelencia) destaca como palanca de mejora el benchmarking, tanto interno como externo,
entendido como el proceso continuo para evaluar enfoques y resultados de las organizaciones reconocidas como lideres en nuestro ecosistema y adaptarlos a nuestra
realidad.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La metodologia clasica del benchmarking (Proceso E.03-104) tiene ciertos aspectos que limitan su eficiencia para la GASSO (consumo de recursos humanos y
temporales) y como el objetivo final es, sin duda, el aprendizaje y la mejora se decide laimplantacién, en 2017, de un modelo adaptado denominado benchmarking agil.
Su proposito es alcanzar el resultado esperado (la mejora) de la manera més efectiva, en el menor tiempo posible y minimizando los costes. El concepto “agil” significa
adaptarse al cambio, reduciendo la complejidad, para crear productos y servicios que potencien la innovacion y que satisfagan las necesidades de los ciudadanos.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Para llevar a cabo las actividades de benchmarking la GASSO se apoya en fuentes de informacién que proporcionan los datos necesarios sobre aquellas organizaciones
con servicios, procesos o resultados sobresalientes (bibliografia, bases de datos informatizadas, asistencia a congresos, redes de conocimiento como el CEG,...). Los
resultados de la actividad de benchmarking se valoran segun la posible adaptacion de las mejores practicas a nuestro ambito.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
A partir de 2017 en la GASSO se tienen registradas 21 actividades de benchmarking 4gil con organizaciones de diversos sectores de su ecosistemay no Ginicamente en
el dmbito sanitario. De dichas actividades 15 han sido a iniciativa de la GASSO y 6 propuestas a la GASSO, debido a su liderazgo en algunas actividades, por otras
organizaciones (ver Archivo 2.3.1 Benchmarking 4gil). Por ello desde la GASSO se entiende el benchmarking agil como una actividad enriquecedora bidireccional.
Aprender de las mejores practicas enriquece la experiencia de entidades similares, ahorra esfuerzos y previene deficiencias que otros ya han experimentado

1 RESPONSABLE
La tarea de aprender y compartir con los mejores recae, sobre todo en los temas relacionados con procesos y tecnologias, en todos los miembros de la organizacién (y
asi se refleja en la existencia de la Comision de nuevas tecnologias y en la creacién de los Premios institucionales a la innovacion). En relacion con la estrategia recae en
el Equipo directivo y en especial en la Subdireccion de calidad y seguridad del paciente.

1 LINKS EFQM
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.3.2 Contribuir a la sociedad mediante el desarrollo de la investigacion cientifica
La investigacion sanitaria (Proceso E.04.104 Lineas de investigacion) es un elemento imprescindible para el éxito de cualquier estrategia que pretenda mejorar la salud
de los ciudadanos. Asi lo recoge la mision y la vision de la GASSO. La integracién de la investigacion basica, anclada en nuestro
ecosistema mas cercano, con la practica clinica garantiza la calidad de los servicios y la rapida implantacién de los avances cientificos en la prevencion, diagndstico y
tratamiento de las enfermedades, y un cuidado mas ético y eficiente de los pacientes.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El propésito de la Unidad de Investigacién del Area de Soria es promover la formacién basica de los profesionales de la Gerencia en metodologia de la investigacion,
apoyar la produccion cientifica en temas basicos relacionados con las caracteristicas epidemioldgicas, sociodemograficas y medioambientales del area y transferir los
conocimientos al servicio de la sociedad, favoreciendo el acceso a la carrera profesional y posibilitando la retencién del talento. Para ello, en la ampliacion del Hospital
de Santa Barbara, se habilita un espacio de Gestion del conocimiento para el desarrollo fisico del cluster funcional IDIGES (investigacion, docencia, formacion,
innovacion y nuevas tecnologias).

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La actividad investigadora se revisa de forma anual mediante la realizacién de una Memoria en la que se recogen tanto las actividades como las personas que las
realizan. En 2020 se realiza un analisis DAFO en relacion con la investigacién siendo las principales debilidades la insuficiencia de medios y la carga laboral de los
profesionales, y las amenazas detectadas la dificultad para el acceso a la financiacion externay el alejamiento de centros universitarios. Se intenta paliar informando de
fuentes de financiacion (GRS), mediante convenios de colaboracion con la universidad y con la creacion de espacios favorables a la investigacion.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Para el desarrollo y la facilitacion de la actividad investigadora por parte de los profesionales de la GASSO nos apoyamos en: - el convenio entre
la GASSO y la Fundacién Burgos por la Investigacion de la Salud (2014) - el convenio de colaboracion entre la GASSO y la Universidad de Valladolid, a través del
Campus Duques de Soria (2015), para la promocién de la investigacion (ver Archivo 2.3.2 Convenio colaboracion para la investigacion). - los premios
anuales de la GASSO a la investigacién (proyectos, comunicaciones, publicaciones e innovacion). - facilitando el acceso de profesionales a jornadas
y congresos.

2 RESPONSABLE
Responsable de la Unidad de Investigacion del Area Miembros de la IDIGES
Proceso E.04.104
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2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.3.3 Participacion en redes de buenas practicas y foros de intercambio sectorial La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria entiende que adecuar los
recursos a la demanda real y rentabilizar las inversiones a través de intervenciones que hayan demostrado su eficacia, constituye una accién basica para la
sostenibilidad del sistema sanitario. Se considera Buena Practica aquella intervencién o experiencia basada en el mejor conocimiento cientifico disponible, que haya
demostrado ser efectiva, pueda ser transferible y represente un elemento innovador para el sistema sanitario.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO para conocer las buenas practicas en materia sanitaria y participar en foros de intercambio sectorial establece diferentes acciones: conoce y participa en las
buenas practicas del Ministerio de Sanidad y del Sacyl, desarrolla un sistema de benchmarking agil y participa de forma activa, como organizacion fundadora, en el Foro
de Sanidad del Club de la Excelencia en Gestion.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO participa en redes de buenas practicas. Aporta su desarrollo y es receptiva a las aportaciones de las demas organizaciones, tanto del ambito sanitario como
no, cémo alianzas (Colegio Britanico de Zaragoza), Lean Healthcare (Consorci Sanitari del Garraf) o conciliacion (Caja Rural de Soria).

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO ha desarrollado una buena practica acreditada por el Ministerio de Sanidad (Deteccién precoz de la depresion posparto), Sacyl avala una buena practica
(Helicobacter pilory), desde 2017 tiene registradas 21 actividades de benchmarking agil, el Club de Excelencia en gestién le reconoce 6 buenas practicas y participa
activamente en la elaboracién de las Guias de interpretacion del modelo EFQM (2013 y 2020) para el sector sanitario. (ver Archivo 4.3.1 Buenas practicas). Participa
en encuentros de reconocimiento de buenas practicas cémo Best in class, siendo finalista en Atencién Primaria en 3 ocasiones

3 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.3.4 La estrategia de formacion continuada como garantia de crecimiento personal y profesional La formacién continuada es un
proceso de aprendizaje activo y permanente al que tienen derecho y obligacién los profesionales sanitarios. Se inicia tras el pregrado y estd destinado a mejorar los
conocimientos y habilidades de los profesionales ante la evolucidn cientifica y las necesidades, sociales y del sistema sanitario. Partiendo de un andlisis de la situacion
se planifican las acciones formativas en base a las necesidades demandadas individuales y colectivas, los objetivos institucionales y los de la organizacion. La GASSO
coordina la formacion pregrado, continuada y especializada.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Plan de formacion anual se implementa a través de la Unidad de formacién continuada. Se identifican y priorizan las necesidades individuales y colectivas, las que
dan respuesta a objetivos institucionales y/o de la Gerenciay las propuestas que provienen de entidades que representan a profesionales. Tras la priorizacion se realiza
una propuesta de actividades atendiendo a las expectativas de los profesionales, criterios generales y lineas estratégicas de formacion, teniendo en cuenta criterios de
diversidad. El Plan incluye formacion en prevencion de riesgos laborales y el Plan transversal comun del residente (proceso E.04.101 Formacion continuada)

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Una vez aprobado el plan pueden incluirse, si es necesario, nuevas acciones formativas a medida o no programadas. Las acciones formativas se someten a evaluacion
sistematica para conocer el logro de los objetivos previamente definidos y establecer planes de mejora en base a los resultados obtenidos. Se realiza evaluacién de la
satisfaccion, el aprendizaje, la transferencia o el impacto seglin requiera cada tipo de accién. Los resultados de la evaluacion son tenidos en cuenta para seguir
ofertando la misma actividad formativa o decidir, si sigue siendo prioritaria, un cambio de docente (ver Archivo 2.3.3 Formacién continuada).

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las necesidades formativas de los profesionales se recogen a través de la aplicacion de formacion informatizada Gestion@FC (Portal de Formacion de Sacyl). La
Comisién de Formacion Continuada es el drgano colegiado responsable de la Acreditacion de las Actividades de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias en
el dmbito de la Comunidad de Castillay Ledn. Los Planes de formacion de la GASSO se explicitan a través de la intranet y se evalta su grado de cumplimiento, el nivel de
satisfaccion alcanzado con la formacién y la valoracién de la transferencia de los conocimientos adquiridos al puesto de trabajo.

4 RESPONSABLE
Direccién de Gestion. Area de profesionales Unidad de formacion continuada
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4 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.2: Resultados de percepcién de personas
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2.4: UNIRSE Y COMPROMETERSE EN TORNO A UN PROPOSITO, VISION Y ESTRATEGIA

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.4.1El propésito, la visidn y la estrategia se comunican de forma eficaz Comunicar el Prop6sito, la Vision y la Estrategia (y también la Mision) es
un proceso que tiene como destinatarios a los distintos Grupos de Interés de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria. De todos ellos es especialmente importante
que las Personas de la organizacion los conozcan, los entiendan y los trasladen a su actividad diaria a través de su participacion. La comunicacién otorga visibilidad,
crea un discurso comun que permite divulgar los objetivos y potencia la imagen de la GASSO.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO tras definir su Mision, Vision y Valores los comunica a los Grupos de Interés mediante paneles graficos, reuniones, memorias anuales o el Plan Estratégico
2015-2020 incluidos en laintranet y en la pagina web. El Plan Estratégico, en el que participa un grupo de trabajo formado por 40 profesionales de los distintos
sectores de la organizacion y su evolucion se recogen también en el Boletin Informativo (nimeros 71, 82 y 84). En la reciente definicion del Propésito han intervenido
los vocales de los Consejos de Salud como grupo focal representante de la sociedad.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO (ver Archivo 5.5 Plantilla de comunicacion)define, para cada tipos de informacion relevante, el canal de comunicacion mas indicado para hacerla llegar de
forma efectiva a cada Grupo de Interés clave. Siguiendo este proceso, y cémo marco de mejora, el Plan Estratégico 2022-2024 dispone de un plan especifico, no sélo de
participacion de los Grupos de Interés clave, sino también de comunicacion. Los Consejos de Salud de Zona son los érganos de
participacion de la sociedad y en ellos, por parte de los representantes de la Gerencia, se solicita colaboracién y se da a conocer la planificacion estratégica

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los paneles gréficos estan situados en zona de especial confluencia de profesionales. Las memorias anuales, el Plan Estratégico y las memorias EFQM se pueden
consultar en laintranet y en la pagina web de la Gerencia. Las referencias del Boletin informativo se pueden revisar en el Archivo 1.5.1 Boletin informativo.

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Responsable de comunicacion

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.4.2 Entablar un dialogo constructivo con los Grupos de Interés La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria emprende actividades
para acercarse a sus Grupos de Interés clave y establecer con ellos un didlogo abierto y constructivo sobre los principios y las lineas que marcan su estrategia. Disefia
diversos métodos para conocer la opinidn, y propiciar la inclusién en sus politicas.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Los métodos mas utilizados para conocer las opiniones y realizar aportaciones son la realizacion de encuestas tanto a las personas de la organizacién (encuesta de
satisfaccion, de compromiso, de cultura organizacional), como a los pacientes (satisfaccion) e incluso a la sociedad (propdsito). Otros son el contacto directo, las
reclamaciones y los medios de comunicacién.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La encuesta sobre el conocimiento y la adhesion a la Misién, Vision y Valores de la organizacion se lleva cabo en 2018 tras la implantacion del Plan Estratégico 2015-
2020 donde se explicitaban. La proxima valoracion (incluyendo el Proposito) se llevara a cabo tras el desarrollo y comunicacion del Plan Estratégico 2022-2024. Niveles
bajos de conocimiento o adhesién implicaran realizar actividades de formacién o la utilizacién de otros medios que faciliten su nocién. Una de las dimensiones de la
encuesta de cultura organizacional de Denison analiza la Mision y en ella las subescalas estrategia, objetivos y visién compartida.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Un 97% de las personas de la GASSO conoce su Mision, Vision y Valores y el 87% comparte la Vision (ver Archivo 2.4.2 Compartir la visién). En la encuesta de Denison
la subescala que alcanza mayor puntuacion es la estrategia (3,44/5) pero la visién compartida (2,97/5) es una clara drea de mejora (ver Archivo 2.2 Cultura
organizacional)

2 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Staff

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
2.4.3 La docencia como expresion de futuro La docencia en Formacion Especializada constituye uno de los pilares fundamentales de la Gerencia de Asistencia
Sanitaria de Soria, junto con la Asistencia y la Investigacion. En el Plan de Gestion de Calidad Docente se define la Misién de las Unidades Docentes (seis en el momento
actual) como garantizar que los profesionales en formacién especializada adquieran los conocimientos, habilidades y actitudes para el desarrollo de la Especialidad de
Ciencias Sanitarias elegida y que lo puedan realizar en la GASSO evaluando todo su proceso formativo (ver Archivo 2.4.3. Plan de gestion de calidad docente).
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3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La visién de las Unidades Docentes es que los residentes adquieran la mejor formacién posible, lo que se traduce en positivos resultados clinicos en la poblacién
atendida asi como en su satisfaccién. La formacion de los residentes se realiza a través de las Unidades Docentes y Comisiones de Docencia, con la colaboracion de
Tutores y Colaboradores docentes, segtin los Programas de las distintas especialidades y el Plan de Gestion de Calidad Docente. Se realizan rotaciones y atencion
continuada en toda la estructura docente (Servicios del Hospital y Centros de Salud) (proceso E.04.103 Plan de gestién de la calidad docente)

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Los Comités de Evaluacién revisan la formacion realizada mediante evaluaciones de todos los residentes en las rotaciones, evaluacion anual y final de residencia. Los
residentes disponen de la Guia y Libro del Residente para el seguimiento y control de su formacién. El Plan de Gestion de Calidad Docente se revisa periodicamente
mediante indicadores anuales. Se realiza un Plan de Mejora anual de las Unidades Docentes teniendo en cuenta los resultados del Plan de Mejora previo, las directrices
institucionales y las encuestas de satisfaccion de tutores y residentes en dos aspectos: formacion de residentes y estructura docente

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Se realiza una Memoria Anual de las Unidades Docentes donde se reflejan los resultados de la formacion especializada, |a satisfaccion de los tutores y residentes, los
objetivos del Plan Anual de Gestién de la Gerencia Regional de Salud y de la Linea de Formacion Especializada del Plan Estratégico 20215-2020 de la GASSO.
Actualmente hay 71 residentes en formacion (31 hace 3 afos, incremento del 56,3%) y mas de 200 tutores acreditados. En la proxima convocatoria se ofertaran 37
plazasy estan pendientes de acreditacion 5 Unidades Docentes nuevas: Radiodiagnéstico, Cirugia General, Geriatria, Pediatria y Otorrinolaringologia.

3 RESPONSABLE
Coordinador la la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria Coordinador de la Unidad Docente Hospitalaria
Unidades Docentes Actuales: Medicina Familiar y Comunitaria, Enfermeria Familiar y Comunitaria, Medicina Interna, Medicina Intensiva, Urologia y Salud Mental
(2021), y se colabora con Medicina del Trabajo.

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propdsito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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IMPLICAR A LOS GRUPOS DE INTERES
RESUMEN

Criterio 3. Implicar a los grupos de interés (ver Archivo 3.1 Diagrama de relaciones del Criterio 3)

La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria ha definido, siguiendo los conceptos de Freeman (1984), a sus Grupos de Interés (stakeholders o partes interesadas) como todas
aquellas personas o conjunto de personas que se ven afectadas directa o indirectamente por el desarrollo de su actividad y que, por lo tanto, también tienen la capacidad de
afectarla directa o indirectamente en su desarrollo. Esta definicioén recoge no solo a personas y/o grupos internos de la organizacién, sino también a los externos a ellay con
diferentes grados de implicacion.

La matriz interés-poder (entendiendo “interés”cémo el grado de implicacidn en la colaboracion y “poder” como la capacidad de influir en el desarrollo estratégico) es de
utilidad para la GASSO ya que le permite conocer cémo cada uno de estos grupos de interés puede ser integrado en su estrategia y asi disefiar practicas dirigidas a ordenar
las diferentes relaciones (promotor, latente, defensor e indiferente), si bien ofrece una vision estatica de las relaciones que debe ser apoyada por un analisis mas dinamico
como corresponde a un entrono BANI (ver Archivo 1.2.1 Grupos de interés y Archivo 04. Grupos de interés clave de la sociedad)).

Cada Grupo de Interés precisa un grado de relacién diferenciado con la GASSO, al no tener el mismo grado de relacién ni demandar la misma implicacion. La gestién de los
Grupos de Interés implica alcanzar un equilibrio sus necesidades y expectativas y las respuestas de la GASSO que permitan resolverlas de manera eficaz, siendo un objetivo
de la reducir el potencial de amenaza e incrementar el comportamiento de cooperacién con cada uno de los grupos considerados como clave (ver Archivo 1.2.2 Tipo de
relacion con los Grupos de Interés clave). La GASSO apoya sus relaciones con los Grupos de Interés clave en base a la confianza y la cooperacion para intentar obtener una
ventaja competitiva y reconoce que el mayor nivel de poder que dispongan los grupos la obliga a un mayor cumplimiento de sus expectativas.

Para la ponderacién de los Grupos de Interés (ver Archivo 3.2 Ponderacion de los grupos de interés clave (doble entrada) 1a GASSO utiliza la convergencia de dos matrices:
la comentada interés/poder (matizada con el concepto anadido propio “actitud”) y la matriz influencia/impacto, ya que juntas nos proporcionan una visién mas holistica (la
realidad como un todo distinto de la suma de las partes).

La GASSO realiza, en su objetivo de comprender las expectativas de los Grupos de Interés, diversas actuaciones proactivas para captar su percepcion sobre su propuesta de
valor y cdmo mejorarla (ver Archivo 4.4.2 Percepcion de los aspectos positivos y a mejorar de la GASSO). Incluso, en temas relacionados con las megatendencias cémo los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), recaba la opinién de aquellos objetivos que la sociedad considera clave para la actuacién de la GASSO y alinearlos con sus propias
expectativas (ver Archivo 3.3 ODS prioritarios para la GASSO segtin el Grupo de Interés sociedad).

La GASSO mantiene, como caracteristica propia sostenida en el tiempo, una actitud proactiva a la hora de captar necesidades, expectativas y experiencias de los Grupos de
Interés clave y poder alinearlas con su actividad. Lo realiza mediante el despliegue de encuestas sisteméticas, tanto internas como externas que recogen amplios y
significativos aspectos sobre la satisfaccion laboral, el compromiso con la organizacion, el liderazgo, la conciliacion, la movilidad laboral, la experiencia del ciudadano o la
priorizacion de necesidades de salud (ver Archivo 6.1 Encuestas). Mantiene una coherencia temporal en aquellas que considera de mayor interés y a la vez implanta otras
nuevas en relacion con temas emergentes (ODS, transporte sanitario o riesgo percibido en su interaccién con la GASSO).

El ciclo de vida laboral de las personas es un concepto que hace referencia a toda la trayectoria del trabajador en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria. Generalmente,
el término se utiliza en al ambito de la gestidn laboral para dar una respuesta apropiada a las necesidades de cada trabajador. Es un proceso dinamico, continuo y fluido que
se divide en 5 etapas: seleccidn, induccién o integracion, formacion y desarrollo, retencion y desvinculacion (ver Archivo 3.4 Ciclo de vida laboral)

El propésito de la GASSO es crear valor y reconoce que el valor se crea conjuntamente a través de una colaboracion activa con las partes interesadas (win-win) (ver Archivo
3.5 Co-creacion de valor)

3.1: CLIENTES: CONSTRUIR RELACIONES SOSTENIBLES

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.1.1. Clasificacion de los usuarios El aumento de las enfermedades crénicas se debe, principalmente, al envejecimiento de la poblacién. Esta situacion
hace necesaria la correcta gestion de los sistemas sanitarios para una mayor eficiencia y que puedan seguir realizando su servicio publico. Los sistemas de
clasificacion de usuarios que se utilizan en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria tratan de estimar la utilizacion de los servicios y las necesidades reales de
atencion de cada paciente, teniendo en cuenta caracteristicas clinicas y funcionales, para permitir una adecuada utilizacion de los recursos publicos.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La clasificacion mas basica es por caracteristicas sociodemograficas que incide en la planificacién (envejecimiento, despoblacion, aislamiento) o de utilizacién del
sistema (primaria, urgente, nocturna, festivos). Clinical Risk Groups (CRG) estratifica la poblacion en funcion de su carga de enfermedad y
riesgo clinico (severidad). Es una herramienta de segmentacion poblacional en funcién de la morbilidad (ver Archivo 010. Clasificacién de usuarios. Clinical Risk
Groups) Los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), se basan en la informacion del CMBD habitual y son un sistema de clasificacién consumo de
recursos (ver Archivo 7.1.3 Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)) .

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Las caracteristicas sociodemogréficas y de demanda de atencion se analizan antes de cada ciclo de planificacion estratégico, mediante un anélisis DAFO externo, y se
recogen en las memorias anuales de la GASSO. Los Clinical Risk Groups estan de continua actualizacion en las consultas de Atencion primaria en relacion
con lainclusién en proceso del Paciente Crénico Complejo. Los Grupos Relacionados por el Diagndstico se recogen y analizan de forma continua.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La Cartera de servicios de Atencion primaria segmenta a los usuarios segiin edad (infancia, adolescencia y juventud, adultos, personas mayores), sexo (mujer) y
actividad (promocion, prevencion y atencion a los problemas de salud prevalentes (ver Archivo 09. Cartera de servicios. Atencién primaria y Atencion hospitalaria).
Clinical Risk Groups clasifica en personas sanas o con procesos agudos simples (GO), con patologias estables o iniciales (G1),
pluripatolégicos estables (G3) y pluripatoldgicos severos que son priorizados en el nuevo modelo de asistencia para su estabilizacion y control, intentando disminuir las
visitas a Urgencias y los ingresos con un eficiente consumo de recursos.

1 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion primaria Direccion médica de Atencion hospitalaria

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, visiéon y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
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2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.1.2 Plan persona La humanizacién de la asistencia implica una vision holistica del paciente y de su entorno y no sélo el cuidado de su
enfermedad. Con una orientacion centrada en las necesidades y demandas de los pacientes y sus allegados se desea mejorar la atencién armonizando la calidad clinica
con los valores, creencias, necesidades y expectativas de las personas, para conferir una mayor dimension humana a cada encuentro. El Plan va dirigido, valorando su
ecosistema, a los pacientes que necesitan atencion, a sus allegados y también al profesional necesita sentirse apoyado.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Humanizar, seglin la Real Academia espaiiola (RAE) es hacer humano, familiar y afable a alguien o algo. En la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se constituye la
Comisién de Humanizacion para poner en marcha actuaciones encaminadas a favorecer una atencién sanitaria mas humanay detectar las posibles necesidades de los
profesionales y de los pacientes y sus allegados. La Comision constituye una importante forma de participacion de los profesionales en la gestidn constituyendo un
indice de calidad del centro sanitario.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Comision de Humanizacién establece los objetivos anuales, la metodologia de evaluacion, seguimiento y estdndares de cumplimiento, estando dichos objetivos
alineados con el Plan Anual de Gestion, el Plan Estratégico y los Pactos de Objetivos. El Presidente de la Comision elabora una Memoria anual en la que refleja las
actuaciones acometidas y aquellas por implementar en las siguientes actuaciones.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
El Plan tiene una vigencia de 4 afios con una implantacion progresiva de actividades. Para 2021 se han establecido 8 grupos de actuaciones con la implicacion directa de
30 profesionales multidisciplinares con la mision de asesoramiento y propuesta de actuaciones (ver Archivo 3.1.1 Plan persona).

2 RESPONSABLE
Presidenta de la Comisién de Humanizacion Equipo directivo

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.1: Resultados de percepcion de clientes

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.1.3 Gestion de las reclamaciones Uno de los cauces de participacion de los ciudadanos es el procedimiento de reclamaciones a través del cual pueden
manifestar su opinién acerca del funcionamiento, organizacion y estructura de los centros, servicios y establecimientos sanitarios. Se puede presentar una reclamacion
de forma presencial en cualquier centro de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, en el buzén que existe a junto a la entrada del Servicio de Atencion al Paciente o
de forma telematica a través del Portal de Salud de Castillay Ledn https://reclamacionesysugerencias.saludcastillayleon.es/RESU/.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La reclamacion es incluida en la aplicacion informéatica RESU, ordenando la misma segun los codigos de clasificacion. El Servicio de Atencién al Paciente, solicita los
informes oportunos, al responsable del servicio o unidad objeto de la reclamacioén, que dispone de un plazo de diez dias para recabar la informacién precisa sobre lo
acaecido y emitir un informe. La respuesta, que ratifica con su firma el Director Médico, queda incluida en la aplicacién RESU y es comunicada por escrito al reclamante
con registro de salida.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Las reclamaciones se revisan, analizan, responden y, en su caso, se establecen acciones correctoras de forma continuada. La opinion de los usuarios expresada mediante
las reclamaciones sirve para que, tras su analisis cuantitativo y cualitativo, se adopten medidas para mejorar la calidad de la asistencia y la satisfaccion. En el Plan Anual
de Gestidn se recoge el objetivo de establecer al menos 4 acciones de mejora anuales (2 en Atencién Primariay 2 en Atencion Hospitalaria) en relacion con los 5
principales motivos de reclamacién en cada ambito.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
El programa RESU permite analizar el nimero de reclamaciones y su clasificacion de forma segmentada por ambito, unidades y motivos codificados. Recoge también
los tiempos de respuesta (estandar < 30 dias) que debido a un cambio en la gestion se vieron comprometidos en 2020, pero con una evolucién favorable en 2021. El
Area de Soria histéricamente presenta el niimero de reclamaciones, tanto por habitante como por niimero de actos asistenciales, mas bajo de Castilla'y Le6n (ver
Archivo 3.1.2 Motivos de reclamacién y acciones de mejora).

3 RESPONSABLE
Subdireccion de enfermeria de Atencion hospitalaria Staff Direccion médica de Atencion
hospitalaria Direcciéon médica de Atencién primaria Jefes de servicio
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3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
6.1: Resultados de percepcién de clientes

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.1.4 Canales de comunicacion organizativos y asistenciales La comunicacion es el proceso de transmitir informacion que requiere
de un emisor, de un receptor y de la informacién o mensaje a comunicar. Distinguimos la voz del ciudadano proceso estratégico (proceso E. 05.104), para alinear la
actividad de la GASSO hacia la satisfaccion de las necesidades (calidad técnica en términos de eficacia y/o efectividad) y expectativas (calidad percibida en términos de
informacion, trato y confort... etc.) y la capacidad de las organizaciones de facilitar a los ciudadanos el acceso a sus datos y a la actividad.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO da voz al ciudadano mediante encuestas, reclamaciones, consejos de salud, medios de comunicacién o interaccion personal (ver Archivo 6.3 Encuestas). La
valoracion de la experiencia se realiza de forma segmentada en ambitos de asistencia (atencion primaria, urgencias hospitalarias, hospitalizacion, consultas externas,...)
(ver Archivo 6.2 La experiencia del ciudadano_NPS. 2019) Desde el Sacyl se facilitay promueve el acceso informatizado de los ciudadanos al sistema
sanitario y a sus datos mediante la Carpeta del paciente y SacylConecta (ver Archivo 3.1.3 SacylConecta).

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La voz del ciudadano, mediante la realizacion de encuestas, evoluciona y se adapta a las nuevas propuestas intentando captar de manera global la opinién y experiencia
(laboratorio, transporte, objetivos de desarrollo sostenible,...). En el proceso de planificacién estratégico 2002-2004 la GASSO incluye como grupo focal a grupos de
pacientes y representantes de la sociedad. Sacyl revisay actualiza sus plataformas, anadiendo funcionalidades, para adecuarlas a las necesidades de los
ciudadanos y asegura su seguridad.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La Carpeta del Paciente es el portal de acceso a los datos de salud de los pacientes. Permite visualizar los datos administrativos, la consulta de las citas, la visualizacion
de las imagenes de radiologia, la consulta/descarga de informes, hoja de medicacién, procesos de baja, vacunacién, pruebas COVID-19 e Historia Clinica Resumida de
Atencion Primaria. Esta pensada para una navegacion agil, intuitiva y sencilla y ademas es compatible con todos los dispositivos méviles. SacylConecta es una forma
sencilla de acceder a distintos servicios e informacién sanitaria a través de la pagina de SACYL o descargando la App con el mismo nombre.

4 RESPONSABLE
Responsable de comunicacion

4 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia
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3.2: PERSONAS: ATRAER, IMPLICAR, DESARROLLAR Y RETENER EL TALENTO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.2.1 Las personas como artifices del funcionamiento y la transformacién La GASSO cuenta con unos 2000 profesionales para cumplir sus fines. Para las
personas implanta un Plan de Gestién de Profesionales (ver Archivo 3.2.1 Plan de gestién de profesionales) vinculado a la planificacion estratégica general y ala
planificacion de la Gerencia Regional de Salud. Las personas no son recursos para alcanzar objetivos, sino que son seres trascendentes con sus propios objetivos
personales a desarrollar. El crecimiento profesional y la retencién del talento son basicos para esta organizaciény por ello desarrolla un amplio abanico de actividades.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO se asegura de actuar de forma proactiva, reconociendo y cuidando de sus trabajadores. Fomenta la identificacién de sus necesidades mediante la deteccion
de actividades formativas y las empodera para que compartan sus aprendizajes, y adquieran otros, mediante estancias, asistencia a congresos, docencia, investigacion...
etc. Planifica su gestion, la evallia y se adapta a los cambios de las personas, mediante el Plan de Acogida, la resolucién de tramites en la Unidad de Atencién al
Profesional, el Portal del empleado, la movilidad interna, promocion interna, coberturas de jefaturas, proteccion de la salud... (Proceso E. 02.1010 Gestién de recursos
humanos).

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El Plan de Gestién de Profesionales 2018/2020 se ha evaluado anualmente y al final. De esa evaluacion derivan acciones de mejoray el siguiente Plan de Gestion. La
COVID-19 ha supuesto un esfuerzo de adaptacion: las plantillas se han dimensionado y adaptado segun las necesidades, la prevencion de riesgos y la proteccién de la
salud y la formacion en la utilizacion de EPIs ha sido relevante y persiste la Unidad de Apoyo Psicolégico. La creacién de la Unidad de Gestién del Conocimiento va a
suponer potenciar acciones en torno a los profesionales que promuevan reconocimiento, desarrollo de carreray retencién.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las evidencias se demuestran con el Plan de Gestion de Profesionales y su desarrollo. En el ambito de la gestion de personas: plantillas, evolucién de la
contratacion en periodo COVID-19, convocatorias y resoluciones de procesos selectivos, concursos de traslados, movilidad interna...etc. Enel
ambito de desarrollo formativo y reconocimiento: planes de formacion, promocién interna, comisiones y 6rganos de participacion, convocatoria de jefaturas, premios
de investigacion e institucionales...etc. En el ambito de cuidado y apoyo: plan de acogida, unidad de asesoramiento administrativo, prevencion de riesgos
laborales, plan de apoyo psicolégico COVID-19, adaptacion de puesto de trabajo por salud laboral, conciliacion familiar...etc.

1 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
6.2: Resultados de percepcién de personas

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.2.2 La experiencia de las personas El Employee Net Promoter Score (eNPS) es una evolucién del Net Promoter Score (NPS) creado en 2003 por Fred
Reichheld, que nos permite medir la probabilidad de que un empleado recomiende la GASSO como lugar de trabajo. Es el resultado a la pregunta En una escala del O al
10:Con qué probabilidad recomendarias esta empresa para trabajar a un amigo o familiar?. Los encuestados se agrupan en Promotores (9-10), Pasivos (7-8) y
Detractores (0-6). El eNPS es igual al porcentaje de promotores menos el porcentaje de detractores.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La experiencia de las personas mediante el andlisis del eNPS se lleva a cabo, durante los afios 2019 y 2020 (primer trimestre), con un terminal tactil con respuestas
anonimas. Se recogen los resultados y se segmentan seglin edad, sexo y categoria laboral. Se estudian las caracteristicas que influyen en los resultados tales como
interés por el trabajo, carga de trabajo, oportunidades de aprendizaje, comunicacion, conciliacion y satisfaccion de trabajar en la GASSO. La experiencia esta
intimamente relacionada con el ciclo de vida laboral de las personas, en donde se producen los principales momentos de la verdad.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Existe una correlacion de un 98% entre la satisfaccion de las personas y la del cliente. Una persona que se siente realizada en la GASSO y que sabe de laimportancia de
su trabajo, no solo estard mas capacitada, sino que se esforzara mas por hacer mejor su trabajo y por conseguir que el cliente se vaya satisfecho. Temas como la
comunicacion (modifica la experiencia hasta en un 80%), la estabilidad laboral, la descentralizacion en la toma de decisiones, la conciliacion y el liderazgo
transformacional que influyen en la experiencia son analizados sistematicamente mediante encuestas.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las personas influyen en la recomendacion de la marca GASSO tanto o mas que los usuarios finales. De ello deriva la estrategia de mejorar la experiencia de trabajoy
facilitar la recomendacién de la organizacién como un buen empleador. En 2019 se instala un terminal tactil, que recoge 430 opiniones, para conocer la experiencia de
las personas en su relacion con la organizaciony aquellas variables que a ella contribuyen realizandose un estudio de riesgos relativos para la posibilidad de ser
detractor o promotor (ver Archivo 3.2.2 La experiencia de las personas).

2 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo Jefes de servicio Mandos
intermedios

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.2: Resultados de percepcion de personas
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3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.2.3 El mapa de viaje del empleado Los empleados de la GASSO ejercen gran influencia sobre la reputacién de la organizacion, su imagen social y su
capacidad para atraer y fidelizar el talento. El mapa viaje del empleado o Employee journey map, inspirado en el viaje del cliente, es una herramienta que nos ayuda a
mejorar la experiencia de los empleados. Las organizaciones que lo utilizan lo limitan a la fase de incorporacion y formacién. Ha sido una Buena Préctica seleccionada en
la IV Edicion de las Premios de Buenas Practicas en Gestion (2021) organizados por el CEG.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El mapa viaje del empleado es un ejercicio de analisis cuantitativo, cualitativo y de pensamiento heuristico que lleva tiempo y esfuerzo, y que conviene disefiarlo de
forma grafica. Incluye las fases por las que pasa el empleado, incluso hasta la futura salida ya sea por jubilacién, traslado o despido, en su interaccién con la GASSO. El
objetivo es tener conocimiento de cémo nuestra organizacion gestiona cada una de estas fases, en cuales es posible mejorar, establecer unas actividades paraelloy
alinearlas e incluirlas en la planificacion de la GASSO.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Se enumeran los puntos de contacto (o touchpoints) que los empleados tienen con la GASSO, desde su contacto inicial hasta el final de su relacion con la organizacion,
en la desvinculacién. Utilizamos datos cuantitativos de los empleados extraidos de las encuestas sistematicas que se realizan (Font Roja, MBI, Q12, Denison) y datos
cualitativos en relacion con la experiencia de las personas mediante terminales tactiles. Nos sirven para identificar lo que la GASSO puede hacer, como organizacion,
para mejorar la experiencia de los empleados.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Para cada punto de contacto existen factores que influyen en la experiencia y que debemos evaluar y trabajar para que resulten positivos. El objetivo final es acercar el
funcionamiento organizacional con la perspectiva del trabajador y eliminar fricciones que surgen durante la experiencia. Se planifican diversas acciones (6) y se
segmentan segun la fase de ejecucion: anlisis, desarrollo, testeo y realizada (ver Archivo 3.2.3 Mapa de viaje del empleado).

3 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo Jefes de servicio Mandos
intermedios

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.2: Resultados de percepcién de personas

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.2.4 Desarrollo y reconocimiento de las personas La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria implementa una oferta formativa
orientada al desarrollo profesional y a la adquisicién y mejora de competencias. Mediante la formacion se facilita la adaptacion del profesional a las necesidades
cambiantes, tanto de usuarios como de la organizacion. Se planifican las acciones formativas en base a las necesidades expresadas en la plataforma informatizada, los
objetivos institucionales y los organizativos. La GASSO desarrolla el Programa de reconocimiento a profesionales: reconocer el desempefio mejora la satisfaccion, la
fidelidad y la retencién del talento, asi como la rentabilidad y productividad.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Plan de formacion se despliega a través de la Unidad de formacion continuada. En una primera fase se identifican las necesidades que provienen de profesionales e
informadores clave. Tras la priorizacion de las demandas se realiza una propuesta de actividades atendiendo tanto a expectativas de profesionales como a criterios
generalesy lineas estratégicas de formacion establecidas, con criterios de diversidad. El plan incluye la formacion especifica en prevencion de riesgos laborales y el plan
transversal comun del residente. Una vez aprobado pueden incluirse nuevas acciones formativas a medida o no programadas. El Plan se comunica en la intranet.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Las acciones formativas se someten a evaluacion sistematica para conocer el grado de satisfaccion de los discentes, el logro de los objetivos y establecer planes de
mejora en base a los resultados obtenidos. Se realiza evaluacion de satisfaccion, aprendizaje, transferencia o impacto seglin requiera cada tipo de accion formativa. La
satisfaccion de los profesionales con el reconocimiento se evaltia mediante items de las encuestas de Gallup Q12, Font Roja, Denison o MLQ 6S.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los Planes de formacion se evalian de forma anual y se objetivan en la intranet. Las actividades formativas con una baja valoracion se descartan para siguientes planes.
El Programa de reconocimiento desarrolla una serie de indicadores (7) para su seguimiento, tanto de percepcién (2) como de actividad (5).

4 RESPONSABLE
Direccion de gestion. Area de profesionales  Subdireccién de enfermeria de Atencion hospitalaria Staff

4 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
6.2: Resultados de percepcién de personas

5 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.2.5 Sistemas de promocidn, prevencion y proteccion de la salud fisica y psiquica La prevencion de los riesgos laborales es una exigencia ética, legal y social
que hade ser integrada como un elemento mas de actualizacion y mejora de la GASSO. Surge del reconocimiento del derecho de los trabajadores a la proteccién de su
salud enintegridad en el ambito laboral.

https://assessbase.digitalefgm.com/assessment/efgm-2020-advanced/management-report/#2462 30/122



12/1/22 14:50 GASSO 2021 | EFQM Assess Base

5 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Desde la Unidad de Prevencién de Riesgos Laborales se desarrolla una ingente tarea que va desde las revisiones médicas, a la vacunacién o a los accidentes laborales.
como ejemplo de otras actividades destacamos: Violencia interna, Plan de gestion de conflictos y mediacion, Plan integral frente a las agresiones, Evaluacion de riesgos
psicosociales (FPSICO 4.0 del INSST), Cambios y adaptaciones del puesto de trabajo (ORDEN SAN/1037/2014). Durante la pandemia por COVID-19 se atendieron las
necesidades de apoyo psicoldgico de los profesionales mediante una consulta implementada desde Salud Mental

5 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales trabaja de forma continua con los profesionales de la GASSO y cada afio implementa una Memoria en la que se recogen
las actividades mas destacadas que, de forma interna conllevan un anélisis especifico y la adopcién de las medidas de mejora correspondientes. Temas de especial
relevancia son los accidentes en el ambito laboral, que requiereny estudio sistematico e individualizado y los temas relacionados con el acoso laboral o la violencia
interna.

5 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En las Memorias anuales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se recogen de forma sistematica las actuaciones de la Unidad de Prevencién de Riesgos
Laborales. El Comité de Seguridad y Salud es el érgano maximo de participacion y consulta en materia de prevencion de riesgos laborales en el Area de Soria. Las
Unidades de Gestion Preventiva del EAP de San Esteban de Gormaz y del Servicio de Anatomia Patoldgica, tras su acreditacion, fueron auditadas de forma positiva en
2019.

5 RESPONSABLE
Unidad de Prevencién de Riesgos Laborales (PRL)

5 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
6.2: Resultados de percepcion de personas
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores

6 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.2.6 Conciliacion de la vida personal, familiar y laboral La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria entiende por
conciliacion el “ hacer compatible el desarrollo de la actividad profesional de la persona, con el desarrollo de su vida familiar y social’. Se considera que un desequilibrio
entre el desarrollo profesional y personal genera desmotivacién laboral e insatisfaccidn y al contrario, una mayor satisfaccion influye, en positivo, en una buena
asistencia sanitaria a los ciudadanos. La GASSO, no solo respeta e impulsa la legislacion sobre conciliacion sino que llega mas alla (permisos, reduccion de jornada,
cambios de puesto de trabajo).

6 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO realiza, a finales de 2018, un Informe de diagnéstico de conciliacion, elaborado por consultores externos a la organizacién, cuyo objetivo es analizar hasta
qué punto existe un equilibrio real entre la vida personal y profesional de las personas y si éste es un elemento integrante de la cultura de la organizacion, se ha
incorporado en de la estrategia y se ha promovido eficazmente por parte del Equipo directivo. Intervienen grupos focales con personal perteneciente a los distintos
colectivos de la organizacién, con objeto de recabar informacion cualitativa sobre la voz de las personas, y representantes sindicales.

6 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Para la realizacion del Informe de diagndstico también se realiza el lanzamiento de |la encuesta “Voz de las personas”, dirigida a obtener informacion cuantitativay
representativa sobre la opinion de las trabajadores de la GASSO en esta materia. El principal problema detectado es el desconocimiento de las medidas de conciliacion
ya existentes, por lo que desde el Area de profesionales se incluye en la Intranet el Catalogo de medidas de conciliacién. La actividad del Area de profesionales derivada
de la pandemia impide su el desarrollo de un Plan de igualdad, que serd objetivo del préximo Plan estratégico.

6 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Segun el Informe de diagnéstico de conciliacion, elaborado por consultores externos, la GASSO cumple los requisitos establecidos en la Ley 39/1999 para la
promocion de la conciliacion de la vida familiar y personal y la Ley 3/2007, para la igualdad efectiva de hombres y mujeres, superando en alguno de ellos lo establecido.
Se identifican iniciativas puestas en marcha por la organizacion, en aras de la conciliacion, mas alla de lo legalmente establecido, como la facilidad para acercar el lugar
de trabajo a la vivienda habitual, via comisiones de servicio o movilidades, o la exencién de guardias.

6 RESPONSABLE
Direccion de gestion. Area de profesionales  Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

6 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
6.2: Resultados de percepcion de personas
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3.3: INVERSORES Y REGULADORES: ASEGURAR Y MANTENER SU APOYO CONTINUO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.3.1 Inversor publico El Sistema de Salud de Castilla y Ledn comprende el conjunto de actuaciones y recursos publicos y privados, cuya
finalidad es la promocién y proteccién de la salud en todos sus ambitos, la prevencion de la enfermedad, la asistencia sanitariay la rehabilitacion. Uno de sus principios
rectores es el aseguramiento y la financiacién publicos del Sistema Publico de Salud de Castillay Ledn, desde la corresponsabilidad de los usuarios y eficiencia de los
recursos existentes. La Gerencia Regional de Salud organiza, dirige y gestiona los recursos humanos, materiales y financieros para el cumplimiento de sus fines.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El cumplimiento presupuestario se presenta como un indicador fundamental. El cumplimiento del gasto publico de la GASSO viene fijado en el Plan Anual de Gestion
del centro. En ningln caso la autorizacién por parte de los servicios centrales de contrataciones o nuevas acciones podra suponer un incremento del objetivo de gasto
asignado. La Direccién de Gestion en su Area Econdmicay Presupuestaria realiza un exhaustivo control del cumplimiento presupuestario y comunica su evolucion al
Equipo Directivo en la Comisién de Direccion.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El control financiero se realiza por el Servicio de Control Financiero del Sector Publico dependiente de la Intervencién General de la Administracién de la Comunidad
de la Consejeria de Hacienda de la JCyL, con marco legal establecido. Desde la Direccién de Gestion se determina el presupuesto por servicio
con informes de seguimiento mensual. A nivel agregado, desde la Direccién de Gestion se realiza un seguimiento mensual de todas las grandes partidas, con andlisis de
desviaciones y propuestas de mejora. Evaluacion anual del cumplimiento del presupuesto de cada servicio.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO tiene tres fuentes de financiacién, una directa y mayoritaria a través de la Gerencia Regional de Salud y plasmada en el Pacto de Objetivos, y dos indirectas y
minoritarias, una mediante los ingresos por la prestacion de servicios de asistencia a pacientes no beneficiarios de la Seguridad Social o cuando existan terceros
obligados al pago y otra residual a través de la Fundacién Burgos para la Investigacion en Salud derivada de la repercusién econémica de los estudios de investigacion
con una financiacion externa..

1 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.5: Gestionar los activos y recursos
6.3: Resultados de percepcion de inversores y reguladores

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.3.2 Reguladores. Area de Profesionales La GASSO identifica los reguladores a los que rendir cuentas cumpliendo requerimientos legales, fiscales, éticos y
administrativos. Depende de la Gerencia Regional de Salud, Organismo Auténomo de la Comunidad de Castillay Ledn. Se atiene a sus regulaciones en estructura,
organizacién, actividad y presupuesto. Comprende sus necesidades y expectativas que son ofrecer a los ciudadanos de Castilla y Ledn una asistencia sanitaria integral.
Tiene identificados reguladores sectoriales con los que mantiene relaciones de mutua confianza y beneficio: Ministerios de Sanidad, Hacienda, Trabajo y Justicia, otras
Consejerias de la Comunidad Auténoma y Ayuntamientos de Soria.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO cumple la legislacion vigente que dimana de cada uno de sus reguladores, y a ella somete todas sus actuaciones de forma permanente. Goza de una amplia
capacidad organizativa, disponiendo de discrecionalidad para la toma de decisiones. El caracter de organismo publico le obliga a respetar toda la normativa aplicable en
materia de contratacion administrativa, gestion de personal, gestion econdémica, ademas de ambicionar cumplir con los distintos objetivos de calidad, asistenciales o de
contenido econdmico fijados en los sucesivos Planes Anuales de Gestién. Para ello desarrolla Planes Estratégicos, Pactos de Objetivos, procesos, protocolos, guias...
etc.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO revisa, evaltiay mejora, mediante el andlisis de resultados de Memorias de Evaluacion de Calidad, Informes anuales del Servicio de Auditoriay Control
Financiero Permanente del Area Sanitaria de la Consejeria de Economia y Hacienda, Informes sectoriales del Servicio de Inspeccién y Evaluacién de Centros de la
Gerencia Regional... etc. La Planificacién Estratégica de la GASSO implica crear Grupos de Mejora que, tras los informes de evaluacién e inspeccion y otras
fuentes, revisa y mejora su actuacion; asi Grupos de Mejora de “Proteccién de datos” o “Proteccion de los derechos de las personas en relacion a la salud”.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO demuestra este enfoque con diversas evidencias. Con la propia evaluacién de los Planes Estratégicos y de Gestién de Personal; ademas con los informes
periddicos a los diferentes entes reguladores: al Servicio de Auditoria Publica y Control Financiero Permanente, al Servicio de Inspeccion y Evaluacion de Centros, a la
Inspeccién de Trabajo y Seguridad Social... También con la respuesta escrita a Preguntas Parlamentarias de los miembros de las Cortes Regionales o a peticiones de
informes del Procurador del Comun, del Defensor del Pueblo o con la aportacion periddica o puntual de informes especificos. -segiin los casos- a otros reguladores.

2 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales
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2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.3: Resultados de percepcion de inversores y reguladores

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.3.3 Reguladores. Area Econémica, Presupuestaria y de Servicios Generales La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria y los centros sanitarios que la
componen tienen una relativa autonomia de gestion y una amplia discrecionalidad clinica. Esta autonomia debe integrarse con una extensa normativa que afecta a
todos los 6rdenes de la organizacion. La sanidad es una competencia transferida a las comunidades auténomas que ostentan la potestad organizativa. De ellas emana
un paquete normativo de aplicacion sanitaria o presupuestaria. Debe observarse la norma estatal en materias: derechos y deberes, regulacion marco, seguridad social,
hacienda, procedimiento administrativo, contratacién publica, prevencion de riesgos, etc.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El cumplimiento de las normas que afectan a la GASSO exige una especializacién de la organizacién plasmada en su organigrama directivo. Méas alla de la formaciény
experiencia, hay perfiles distintos en cada una de las Areas competenciales (Area econdmica y presupuestaria, Area de servicios generales y Area de profesionales).
La regulacion consta de controles externos a la propia organizacion. El mas importante es el financiero que afecta al presupuestoy a los
procedimientos de gestion. También se producen auditorias aleatorias de diferentes areas de actividad asistencial u otro tipo de controles periédicos (Hacienda,
Seguridad Social, Industria, Consejo de Cuentas).

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Puesto que la actuacién de los organismos reguladores es externa a la GASSO dificilmente se puede influir en las funciones que prestan. Sin embargo, la actividad de
estos se plasma en informes que son aprovechados para la mejora continua. Incluso, el hecho de contar con supervisores de las acciones a realizar obliga a gestionar de
la forma mas 6ptima o incluso efectiva. La propia accién sindical, continuada en el tiempo, supone un estimulo adicional para el cumplimiento de la norma de forma legal
y objetiva.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Son continuas las mejoras que se producen en las distintas dreas en base a las acciones de estos reguladores. De los informes anuales de control financiero se extraen
acciones de mejora a desarrollar en préximos ejercicios. Lo mismo puede decirse de los informes especificos del Consejo de Cuentas regional. Hacienda y Seguridad
Social nos van marcando continuamente una senda de cumplimiento. La extensa normativa en materia de industria, ademas de su cumplimiento, nos aporta una mayor
seguridad en las instalaciones. Las auditorias regulares de funcionamiento siempre se componen de areas de mejora que son aplicadas.

3 RESPONSABLE
Direccion de gestion. Area econdmicay presupuestaria Direccion de gestion. Area de servicios generales

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un propésito, vision y estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
6.3: Resultados de percepcion de inversores y reguladores

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.3.4 Reguladores. Area de Asistencia Sanitaria La Gerencia Regional de Salud regulay evalta los resultados de |a asistencia sanitaria mediante el Plan Anual de
Gestiony la Cartera de servicios de Atencion primaria y Atencién hospitalaria. Otros reguladores en este ambito, aunque no supongan una evaluacion directa de la
actividad pero si la condicionan son los Colegios profesionales, las Agencias de evaluacion del medicamento, las Sociedades cientificas, el Plan Nacional frente a la
Resistencia a los Antibioticos (PRAN) y la Estrategia para la Seguridad del Paciente , dependientes del Ministerio de Sanidad, y las Agencias de Evaluacién de
Tecnologia.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Plan Anual de Gestion se analiza y planifica su implementacion en Comisién de Direccidn y sus criterios mas prevalentes se transmiten a toda la organizacién a través
de los Pactos de Objetivos. Los Colegios profesionales regulan en especial los criterios de acreditacion laboral y los comportamientos éticos de los profesionales. Para
el resto de actividades relacionadas en el Apartado evidenciasla GASSO tiene una actitud abierta de colaboracion y realizacién de planes de mejora en relacion con los
resultados de la evaluacién.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El Plan Anual de Gestién comporta un seguimiento regular de actividades y resultados y una evaluacion final anual. El resto de actividades de regulacion son continuas
y en ocasiones (resultados de PROA, investigacion, seguridad del paciente) se dispone de resultados anuales. (ver Archivo 3.3.2 Informe evaluacion externa. Seguridad
ambito quirdrgico 2019). Con los resultados de las inspecciones se ponen en marcha planes de mejora.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO trabaja directamente con el Plan Anual de Gestién de la GRS, sigue las recomendaciones de las Agencias de evaluacion del medicamento (por ejemplo, en
relacién con la COVID-19 en tratamientos, vacunas,...), se adhiere el PRAN a nivel de PROA de Atencion primaria y de Atencion hospitalaria, en investigacion se somete
ala consultay conformidad del Comité de Etica de la Investigacion (CEIm) de Burgos y Soria, en seguridad del paciente participa en registro ENVIN y la Comision de
Nuevas Tecnologias sigue los criterios de la Agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias.

4 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de servicio y coordinadores Mandos intermedios
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4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.3: Resultados de percepcion de inversores y reguladores
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3.4: SOCIEDAD: CONTRIBUIR AL DESARROLLO, BIENESTAR Y PROSPERIDAD

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.4.1 Pacto Global de Naciones Unidas El Pacto Global es un instrumento de libre adhesion de la sociedad civil para aplicar los Diez Principios que integran
sus estrategias y operaciones. Los Diez Principios derivan de declaraciones de Naciones Unidas en materia de derechos humanos, trabajo, medio ambiente y
anticorrupcion y gozan de consenso universal.  La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se adhiere en noviembre de 2017 al Pacto Global y asume el compromiso
de rendir cuentas a la sociedad de los progresos que realiza en ese proceso de implantacion, mediante la elaboracion del Informe de Progreso (diciembre, 2019).

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO es firmante, tras carta de solicitud dirigida al Secretario General UN Antonio Guterres, del Pacto Global de Naciones Unidas (Global Compact UN) y asume el
compromiso de desarrollarlo en sus actividades cotidianas y darlo a conocer alentando a participar en el mismo. En el Informe de Progreso bienal se relacionan las
lineas de actuacion de la GASSO respecto a los diez puntos del Pacto Global. Se comunica a los grupos de interés a través de la prensa, el Boletin Informativo, la intranet
y la pagina web.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO suscribié el pasado 11 de diciembre de 2017 el Global Compact de Naciones Unidas expresando su compromiso con los diez principios que lo rigen. Al
cumplirse los 2 afios del mismo, y para seguir siendo miembro activo, se remite a dicho organismo el Informe de Progreso de la Gerencia en el que se relacionan las
lineas de actuacion de la GASSO respecto a los diez puntos del Pacto Global.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO presenta, en relacion al Global Compact, su Informe de Progreso en noviembre de 2019 siendo aprobado y publicado (ver Archivo 3.4.1 Global Compact.
Informe de Progreso). Entre las actividades llevadas a cabo por la GASSO destacamos la presentacion del Pacto en prensa, su divulgacion entre los profesionalesy a la
sociedad a través de los Consejos de Salud y su inclusion en los convenios llevados a cabo con los aliados para desarrollar la estrategia.

1 RESPONSABLE
Director/Gerente Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
6.4: Resultados de percepcién de la sociedad
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.4.2 Organos de participacion de lasociedad  Los ciudadanos, como titulares del derecho a la proteccion de la salud, constituyen el eje de la politica sanitaria. No
deben ser protagonistas pasivos sino que se debe promover su participacion activa. Para ello se establecen diversos cauces: uno es el procedimiento de reclamaciones y
sugerencias y otro los 6rganos de participacion a nivel de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (Consejo de Salud de Area'y Consejos de Salud de Zona). (ver
Archivo 3.4.2 Organos de participacion)

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Consejo de Salud de Zona es un 6rgano colegiado de participacién y coordinacion. Existe uno por cada Zona de Salud (14) y el Coordinador del Equipo de Atencién
Primaria es su Presidente. En él se encuentran representados el Centro de Salud, los municipios, los centros educativos, las asociaciones (de consumidores y usuarios,
de vecinos, de padres y madres de alumnos, empresariales y sindicales) y el Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social. Consideramos a los vocales del Consejo
de Salud de Zona como grupo focal para detectar necesidades y expectativas, tanto a nivel de clientes como de sociedad.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Entre los fines del Consejo de Salud de Zona se encuentran: participar en la asignacion de prioridades a los problemas de salud (ver Archivo 011. Demandas sociales),
conocer los compromisos de su Equipo de Atencién Primaria en relacion con los Pactos de Objetivos y canalizar cuantas iniciativas y sugerencias permitan mejorar la
atenciony el nivel de salud de la Zona. La GASSO recurre al Consejo de Salud de Zona para conocer su opinion, en temas cono necesidades y expectativas y satisfaccion
con los servicios prestados, mediante encuestas o a través de las actas de las reuniones.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)

La GASSO realiza encuestas sistematicas a los vocales de los Consejos de Salud de Zona para alinear sus actividades y servicios con las prioridades asi detectadas en
materia de asistencia sanitaria y seguridad y dar una respuesta aceptable para la sociedad (ver Archivo 011. Demandas sociales). Como novedad en las Gltimas
encuestas, realizadas de forma informatizada, se incluye la visién de los Objetivos de Desarrollo Sostenible en que creen que debe estar mas implicada la GASSO asi
como su disposicion para colaborar en la planificacién estratégica (el 50% responde que bastante o mucho)

2 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Coordinadores de los centros de salud (presidente) Trabajadora social (secretaria)

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.4.3 Lainvestigacion como bien social La actividad de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se sustenta, como se recoge en su Misiény Vision, en tres
pilares basicos: asistencial, docente e investigador. Los resultados de la investigacidn conllevan mejorar los procesos asistenciales, obtener nuevos productos y
servicios, conseguir tratamientos innovadores y/o nuevas tecnologias. Todo ello repercute, en beneficios directos, sobre la sociedad (alineados con Estrategia de
Investigacion e Innovacién de CyL 2021-2017). El Comité de Etica para la Investigacion de Burgos y Soria es el organismo regulador para aprobar los proyectos de
investigacion en el Area de Soria.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La Unidad de Apoyo a la Investigacion tiene por objeto proponer, informar, asesorar, gestionar, formar, dar respuesta y difundir la investigacion en el Area de Salud de
Soria, siendo basicos sus proyectos, regulacion y cartera de servicios. Los profesionales que deseen realizar una publicacién o/y comunicacién cientifica, deben tener
autorizacién del Director/Gerente tramitada por la Unidad de Apoyo a la Investigacién, donde quedara registro. La GASSO tiene un Convenio con la Fundacion Burgos
por la Investigacion de la Salud que establece el marco de colaboracién para promocionar, impulsar y coordinar la investigacion biomédica, tanto basica como aplicada.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Unidad de Apoyo a la Investigacion cumplimenta una Memoria Anual donde se reflejan los resultados de la investigacion y este aiio, tras un analisis DAFO, se
incluyen las lineas de futuo entre las que se encuentra la apertura del espacio Gestidn del conocimiento, la bisqueda de financiacion, extender la investigacion a la
Atencion primaria e implicar en mayor grado a la mujer en la investigacion (se ha impartido en 2021 un Curso basico de investigacion a las Enfermeras Internas
Residentes de 1° afo, con la intencidn de que realicen un proyecto de investigacién durante su residencia).

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La actividad investigadora se ha incrementado en 2020y 2021, con 39y 35 proyectos respectivamente. La GASSO convoca anualmente, desde 2006, los Premios de
Investigacion (al mejor proyecto, al mejor articulo y a la mejor comunicacion). En 2021, aprovechando el espacio dedicado a Archivo en la ampliacion del Hospital de
Santa Barbara ahora innecesario en el transito a un Hospital sin papel, se ha disefiado el espacio de Gestion del Conocimiento que incluye el cluster formado por
docencia, formacion, innovacion, nuevas tecnologia e investigacion (ver Archivo 014. Gestion del conocimiento).

3 RESPONSABLE
Responsable de la Unidad de Apoyo a la Investigacién

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
4.2: Comunicar y vender la propuesta de valor
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
6.4: Resultados de percepcion de la sociedad

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.4.4 Movilidad laboral sostenible y segura (Plan de Transporte al Trabajo)
La movilidad sostenible atafie a toda la sociedad y la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria adquiere, con su entorno y trabajadores, el compromiso de favorecer una
movilidad laboral sostenible y segura. El Plan de movilidad (ver Archivo 3.4.3 Movilidad laboral sostenible y segura) comprende un conjunto de medidas para
racionalizar los desplazamientos de sus trabajadores evitando el uso del vehiculo privado y en su lugar incluir lineas que fomenten la movilidad activa cardiosaludable
(andar, bicicleta) o en transporte publico reduciendo los problemas medioambientales y fomentando la salud.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Tras constituir un equipo de trabajo (direccion, representantes de los trabajadores, personas voluntarias) se realiza un amplio analisis de los comportamientos de las
personas que trabajan en el Hospital de Santa Barbara en relacién con la movilidad laboral segmentado por turnos e incluyendo su disposicion al cambio (Objetivo de
desarrollo sostenible 11. Ciudades y comunidades sostenibles, 11.2 y 11.6). Los trabajadores se inclinan, en caso de cambio, por el transporte urbanoy el uso de la
bicicleta.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Se han estudiado diversas posibilidades para incrementar un sistema de movilidad laboral que favorezca la salud de los trabajadores (andar, bicicleta) como bonos para
desayunos saludables. El principal cambio, seguin los propios trabajadores, consistia en incrementar el uso del transporte urbano y al él se dedicaron las principales
iniciativas. Las modificaciones necesarias en este sistema debidas a la pandemia por COVID-19 han dificultado su desarrollo y posterior evaluacién.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En colaboracién con el Ayuntamiento de Soria se revisaron las lineas y la frecuencia de los autobuses urbanos en relacién con el Hospital de Santa Barbara,
proponiendo y realizando diversas modificaciones (paradas). Se realizé una difusion pablica (carteles) de la adecuacién de las lineas y de la aplicacion app " Urbanos de
Soria”. Se dispone de aparcamiento para bicicletas en el Hospital de Santa Barbaray en el Virgen del Mirdn, lo que también se tendra en cuenta en el aparcamiento del
nuevo edificio. Se promueve la movilidad cardiosaludable en la Jornada “La salud en el lugar de trabajo".

4 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de servicios generales Subdireccion de calidad y seguridad dl paciente
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4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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3.5: PARTNERS Y PROVEEDORES: CONSTRUIR RELACIONES Y ASEGURAR SU COMPROMISO PARA CREAR VALOR SOSTENIBLE

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.5.1 Las alianzas como palanca para el desarrollo de la estrategia Las alianzas se explicitan como relaciones duraderas en el tiempo que creany
comparten valor en apoyo de los objetivos estratégicos de ambos aliados. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria identifica de forma sistematica las situaciones
favorables para establecer alianzas estratégicas y potenciar la eficacia, eficiencia y seguridad de sus servicios. Lo realiza bajo criterios de beneficio mutuo y creacion de
sinergias positivas, optimizando recursos y evitando duplicidades, adquiriendo compromisos y aspirando, mas que a una relacién contractual, a la creacion de valor
afadido para ciudadanos y organizaciones.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO encamina sus alianzas hacia optimizar recursos, obtener beneficios mutuos, mantener constante la comunicacion, formalizar los acuerdos, gestionar las
expectativas y mantener una sistematica de evaluacion, seguimiento y mejora. Un marco general de alianzas se recoge (proceso EVI.2 Alianzas con pacientes,
proveedores y partners) junto con su alineacion con los objetivos estratégicos del Plan 2015-2020, en la Intranet y los diferentes pasos de su gestion en el esquema
Ruta critica de las alianzas (ver Archivo 3.5.1 Gestion de las alianzas). Se desarrolla, como base del proximo ciclo estratégico, un analisis DAFO segmentado de aliados y
proveedores.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
En 2018 se desarroll6 la sistematizacién y mejora de las alianzas que incluye la identificacion de aliados, la clasificacion de las alianzas para la GASSO mediante una
matriz de influencia-dependencia, la firma de un acuerdo estandarizado de colaboracion con las entidades aliadas (accion desarrollada tras una actividad de
benchmarking agil) que incluye la complementariedad de las estrategias, las lineas de actuacién, los objetivos e indicadores para la evaluacion y, finalmente, una
encuesta de satisfaccion con la alianza. La Gestion de las alianzas estratégicas de la GASSO es reconocida por el Club de Excelencia en Gestiéon como una Buena
Practica.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los ciudadanos que se benefician de los servicios prestados por las asociaciones priorizadas (logopedia, rehabilitacion, terapia cognitiva, apoyo psicolégico,...) se han
incrementado asi como los servicios que se les prestan. Un ejemplo es el Proyecto Parkinson Rural que mediante la cesion de las salas de rehabilitacion de los centros
de salud rurales, da cobertura los pacientes y sus familias evitando desplazamientos en una provincia con distancias significativas. Otro ejemplo, con metodologia
Design Thinking orientada a la accion, es la instalacién de una consulta ficticia para acostumbrar a nifios con autismo el acudir a su médico o enfermera reduciendo la
ansiedad.

1 RESPONSABLE
Subdireccién de enfermeria de Atencidn hospitalaria (responsable de las alianzas) Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.5: Gestionar los activos y recursos
6.5: Resultados de percepcién de partners y proveedores

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.5.2 Sistematica de evaluacion de las alianzas La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria considera que la evaluacién es parte esencial del proceso de gestion de las
alianzas, ya que permite que ambas organizaciones conozcan hasta qué punto se alcanzan los beneficios esperados en relacion con su estrategia, se identifican los
problemas y, si es necesario, se realizan acciones de mejora que modifiquen la relacion. Define sus alianzas clave mediante una matriz dependencia/influencia que las
clasifica en prioritarias o clave, conservadoras, accesorias y competitivas (ver Archivo 3.5.2 Ejemplos de alianzas. Parkinson, Cruz Roja y Alzheimer)

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO realiza una evaluacién bienal de sus alianzas clave mediante una encuesta (puntuacién entre 1-5) adaptada a sus necesidades del documento Evaluacion de
las Alianzas de la Organizacién Mundial de la Salud (2007), en el que se recogen las cuestiones de respuesta cerrada facilidad en el trato, beneficio para las persona'y
satisfaccion con la alianza, y una pregunta con respuestas abiertas abierta en relacion con las necesidades de cambio que creen pertinentes para mejorar la alianza en
beneficio de los ciudadanos que representan.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO realiza una evaluacion bienal de sus alianzas estratégicas clave mediante una encuesta (puntuacién entre 1-5) adaptada a sus necesidades del documento
Evaluacién de las Alianzas de la Organizacién Mundial de la Salud (2007), en el que se recogen las cuestiones cerradas facilidad en el trato, beneficio para las persona'y
satisfaccion con la alianza, y una pregunta abierta en relacion con las necesidades de cambio que creen pertinentes para mejorar la alianza en beneficio de los
ciudadanos que representan. En caso necesario se plantean actuaciones adaptativas puntuales

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las alianzas de la GASSO se describen en la intranet bajo el epigrafe Alianzas externas. Las alianzas se priorizan seglin una matriz dependencia/influencia. Las alianzas
clave se gestionan mediante un acuerdo de colaboracion. Las alianzas se revisan de forma bienal mediante una encuesta que en su parte cualitativa recoge las opiniones
y posibles cambios, y evaluando los objetivos en aquellas que asi lo especifican (ver Archivo 3.5.2 Ejemplos de alianzas. Parkinson, Cruz Roja y Alzheimer),y en su caso
se lleva a cabo un seguimiento y mejora.

2 RESPONSABLE
Subdireccién de enfermeria de Atencion hospitalaria (responsable de las alianzas) Subdireccioén de calidad y seguridad del paciente
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2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un propésito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.5: Resultados de percepcién de partners y proveedores

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.5.3 Dinamica de interaccion de los proveedores La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria gestiona la relacién con los
proveedores necesarios para cubrir las necesidades de recursos para el desarrollo de sus actividades asi como de los servicios que la organizacion decide externalizar,
revisa su interaccion, identifica su peso estratégico y reconoce a los mejores. Los proveedores, tanto en el ambito sanitario como no sanitario aportan tecnologia,
especializacion y experiencia en técnicas innovadoras que comparten con la organizacion, asi como formacion a los profesionales de las caracteristicas y correcta
utilizacion de los nuevos productos antes de su implantacion.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Las relaciones estables y de confianza con los proveedores son esenciales para la GASSO, al no poder prestar todos los servicios con medios propios y no contar con
personal necesario (proceso S.06 Suministros). La GASSO evalua la proactividad de sus proveedores para generar innovacion (pilotajes de nuevos productos o
servicios). Las relaciones con proveedores se regulan mediante documento contractual que se determina los compromisos econémicos, técnicos, de servicioy
medioambientales en base a los cuales se realiza un seguimiento de los servicios prestados y de los productos suministrados. Existe una homologacién de proveedores
desde Sacyl y/o Consejeria de Hacienda.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO es una organizacion integrada en la Gerencia Regional de Salud de CyL que tiene caracter de organismo auténomo. Por tal motivo, estd sometida a las
normas generales de procedimiento administrativo. La evaluaciony aprobacién de los servicios se efecttia por el Responsable de Evaluacion de suministros. En 2017 se
produce la adaptacion a la Ley de Contratacion en la Administracion Publica. Las mayores sinergias con los proveedores se producen en los proyectos
tecnologicos y en la formacion, buscando siempre el win-win, y en este sentido se ha institucionalizado en la GASSO el premio anual al aliado/proveedor.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La relacion GASSO-proveedores se pone de manifiesto con el acceso a proyectos de renovacién tecnolégica que nos ayudan a mejorar el funcionamiento interno.
Podemos referirnos a desarrollos de historia clinica, peticiones electrénicas de radiologia o actualmente en materia de laboratorio con Roche Diagnostics. Estas
alianzas promovidas desde la Direccién de Gestidn estan en el marco de una colaboracién iniciada hace ya bastantes afios, con notables resultados tecnolégicos y
“estratégicos”.

3 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmica y presupuestaria Direccion de gestion. Area de servicios generales

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia
6.5: Resultados de percepcion de partners y proveedores

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.5.4 Sistematica de evaluacion de los proveedores La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria lleva a cabo una sistematica de
evaluacion de los proveedores mediante una ficha de andlisis para asegurar que las expectativas iniciales se mantienen de forma persistente. El primer paso para
realizar la evaluacion de proveedores es definir los criterios que van a ser tenidos en cuenta. El objetivo es elaborar un archivo para determinar y supervisar el
desempenio de los proveedores en relacion con las necesidades manifiestas de la GASSO con el fin de mitigar los riesgos e impulsar la mejora.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Desde 2013 se elabora un listado del valor de los proveedores con las puntuaciones resultantes obtenidas mediante la evaluacién de los criterios definidos por la
GASSO e incluidos en la ficha. La tendencia es un argumento para valorar la posibilidad, en caso negativo, de buscar nuevos proveedores, o en caso positivo de
mantener y reforzar la relacion y de proponerlos para los Premios anuales al aliado/proveedor mas destacado instaurados en 2017 (2017: GASMEDI 2000, 2018:
Nuevas Ambulancias Soria, 2019: Asociacion Parkinson de Soria)

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La evaluacion del valor mediante la ficha es anual. En ella se recogen aspectos como precios competitivos, tiempo de respuesta, realizar actividades formativas, tener
certificados de calidad o plantear a la GASSO innovaciones o mejoras en el servicio y/o su pilotaje. La puntuacion de cada criterio tiene un rango de O (no cumple) y 5
(supera expectativas) y la puntuacién global califica al proveedor en deficiente, aceptable y excelente (ver Archivo 3.5.3 Evaluacion de los proveedores). La matriz de
Kraljic pondera el valor del proveedor para la GASSO junto con el riesgo de suministros

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los resultados de la ficha de evaluacién de los proveedores se recogen en una tabla en la que, a lo largo del tiempo, se percibe su trayectoria de servicio respecto a la
GASSO. Diversos proveedores han sido sustituidos teniendo en cuenta, entre otros criterios, la percepcidon de desacoplar sus ofertas a las necesidades de la GASSO. La
matriz de Kraljic, cuyo objetivo es identificar el peso estratégico de los proveedores, clasifica a los proveedores en estratégicos (realizar alianzas), a fidelizar (para
reducir riesgos y cuellos de botella), alternativos (para minimizar costes con la misma calidad) y no criticos
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4 RESPONSABLE
Direccién de gestién. Area econémica y presupuestaria Direccién de gestion. Area de servicios generales

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
6.5: Resultados de percepcion de partners y proveedores

5 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
3.5.5 Colaboracidon con el ambito educativo En el Campus Duques de Soria de la Universidad de Valladolid (UVa) imparte su actividad la Facultad de Ciencias de la
Salud en la que se cursan estudios de Enfermeria y Fisioterapia. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es Centro Concertado Sanitario segun el concierto
especifico de colaboracion UVa-Gerencia Regional de Salud de CyL en materia docente y de investigacion en ciencias relacionadas con la salud (2021), y el interés en un
futuro es ser Hospital Universitario, al recoger en su misién y vision la formacién de profesionales del sistema sanitario.

5 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO tiene un convenio de colaboracién con la UVa, a través del Campus de Soria, para la promocion de la investigacion y se establece una linea de investigacion
conjunta sobre La salud medioambiental como determinante de la salud de las personas. Los estudiantes de enfermeria y fisioterapia realizan practicas clinicas en los
centros de la GASSO, durante un periodo de adquisicién de conocimientos, habilidades y aptitudes clave (proceso E.04.102 Docencia pregrado). También a alumnos de
los ciclos formativos de Técnico Superior de Laboratorio y Diagnostico clinico (TEL), Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) y Técnicos en Farmacia.

5 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La formacién en nuestro centro se orienta a la capacitacién para la accién y permite complementar los aprendizajes tedricos del mundo académico con los de la practica
asistencial. Anualmente se realiza un acto de acogida a los alumnos que se incorporan al practicum de fisioterapia y enfermeriay a los alumnos de Técnicos en Cuidados
Auxiliares de Enfermeria. Se establece una encuesta sobre la utilidad de la formacién recibida y de su resultado, por ejemplo, surgio la necesidad de espaciar la
formacion en mas dias y menos horas y realizar tutoriales de apoyo a la estancia formativa.

5 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
El concierto especifico de colaboracion registra que el Complejo Asistencial de Soria'y los Centros de Salud pertenecientes a su Area de Salud poseen las condiciones e
infraestructuras necesarias para el desarrollo de los fines de docencia e investigacién. Se favorece la implicacion de los profesionales de enfermeria mediante la
acreditacién d ela actividad docente. Los resultados de satisfaccion con la formacion recibida se recogen en los indicadores Facultad de Ciencias de la Salud de Soria:
satisfaccion con las practicas en la GASSO de los alumnos de enfermeria y fisioterapia.

5 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdireccion de enfermeria de Atencién hospitalaria

5 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.5: Resultados de percepcion de partners y proveedores

6 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)

6 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)

6 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)

6 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)

6 RESPONSABLE

6 LINKS EFQM
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CREAR VALOR SOSTENIBLE
RESUMEN

Criterio 4. Crear valor sostenible (ver Archivo 4.1 Diagrama de relaciones del Criterio 4)

La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria propone nuevos modelos de concebir el cuidado de la salud que consideran la asistencia sanitaria como una “inversion” con sus
correspondientes beneficios para el ciudadano y la sociedad en su conjunto (“valor”). Impulsar lo que funciona y dejar de lado lo que no aporta valor y ademas crea “falsas
inseguridades” incide en la importancia de buscar y compartir soluciones sobre como hacer lo que hay que hacer, a quién hay que hacerlo y donde hay que hacerlo con los
mismos recursos (ver Archivo 4.2 No hacer. Seleccién de propuestas y resultados en Atencién primaria).

La Cartera de servicios es uninstrumento de ayuda y apoyo a los profesionales que tiene en cuenta la nueva organizacién de la asistencia con un enfoque basado en la
continuidad asistencial, la proactividad de los profesionales y la coordinacién socio-sanitaria a la vez que sirve de herramienta de evaluacion y mejora de la calidad. En la
actualizacion de la Cartera de servicios de Atencion primaria de 2019 se pone énfasis en la educacion para la salud individual pero también en las actividades de promocion
de la salud de abordaje grupal y comunitario. La Cartera de Servicios de Atencion hospitalaria incluye todas las prestaciones asistenciales que el sistema sanitario publico
garantiza para los ciudadanos en el marco de la Cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 1030/2006) y garantiza la continuidad de la
atencion al paciente, una vez superadas las posibilidades de la Atencién primariay hasta que aquél pueda reintegrarse a ese nivel asistencial (ver Archivo 09. Cartera de
servicios de Atencién primaria y Atencion hospitalaria).

El valor sostenible se basa en ofrecer un mayor beneficio al paciente como centro del sistema, obteniendo mejores resultados en salud, teniendo un menor riesgo de que
experimente efectos secundarios y a un coste aceptable. Pero como organizacién que presta servicios la aportacion de valor real corre a cargo de las personas que la
integran a las que se debe detectar e intentar satisfacer sus necesidades y expectativas consiguiendo que su experiencia en la interaccion con la GASSO sea la mejor posible
(personas satisfechas que satisfacen las necesidades y expectativas de los usuarios). Para ello debemos captar la realidad del entorno mediante aquellas herramientas que
nos faciliten su comprension, tales como encuestas, reclamaciones, grupos focales, o medios de comunicacion (ver Archivo 6.1 Encuestas y Archivo 011. Demandas sociales)
.Y, cémo, organizacion sanitaria publica no podemos olvidar la necesidad de responder a nuestro inversor y principal regulador, la Gerencia Regional de Salud, mediante el
cumplimiento presupuestario, el Plan Anual de Gestién, el Plan de Calidad y seguridad del paciente y la Cartera de Servicios.

Por ello la GASSO, siguiendo el modelo de N6tre-Dame para la propuesta de valor (ver Archivo 08. Propuesta de valor. Modelo de Nétre-Dame), opta frente a criterios de
bajo coste o de segmentacion (especializacion) por la diferenciacion en el servicio mediante el desarrollo de las personas mediante la gestion del conocimiento y el liderazgo
transformacional como inversion de futuro, la experiencia de las personas y de los usuarios como base de la fidelizacion, la cultura organizacional sinérgica y participativa
como herramienta de cambio y transformacion y la calidad asistencial y la mejora continua como instrumentos para la satisfaccioén del ciudadano y del profesional, y su
inclusion en la planificacion estratégica. Dos actividades importantes en este sentido, con gran calado individual y social, son las propuestas de No Hacer de las Sociedades
cientificas que pretenden evitar actividades que no tienen un grado demostrado de eficiencia y el Plan Nacional frente a la resistencia a los antibiéticos (PRAN), con su dos
ramas: PROA de Atencién primariay PROA de Atencién hospitalaria.

La Historia clinica electrénica es la recopilacién de la informacién médica de un paciente en formato digital (electrénico) que se guarda en un archivo informatico. Una
historia clinica electroénica incluye informacion sobre los antecedentes de salud de un paciente (como diagnosticos, medicamentos, pruebas, alergias, vacunaciones y planes
de tratamiento). En la GASSO se trabaja con MEDORA 4 (Atencién primaria), IMENA 4 (Atencion hospitalaria) y los sistemas de gestion de la actividad de enfermeria CUAP
(Atencion primaria) y GACELA (Atencion hospitalaria).

El Customer Journey Map (mapa de viaje), es una herramienta de Design Thinking que hace posible dar forma en un mapa a cada una de las fases o etapas que recorre un
cliente, interno o externo, desde que le sobreviene la necesidad de solicitar los servicios de la GASSO hasta que recibe el servicio y se realiza su seguimiento (ver Archivo
3.2.3 Mapa de viaje del empleadoy 4.4.1 Mapa de viaje del paciente). Del anélisis de aquellos momentos de la verdad que el paciente considera que no responden a sus
expectativas se proponen acciones correctivas o de mejora con la intencién de superar, cémo organizacion, las de los ciudadanos y de los empleados.

4.1: DISENAR EL VALOR Y COMO SE CREA

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.1.1 Desarrollo de la propuesta de valor La propuesta de valor o valor diferencial de los servicios que la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria ofrece a los
ciudadanos se distingue en que, frente a criterios de bajo coste o de segmentacion de la oferta, centra sus esfuerzos en la diferenciacién a través de la calidad y la
calidez de los servicios (ver Archivo 08. Propuesta de valor. Modelo de Nétre Dame).

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Orientar la atencion en funcién del valor en vez de en funcién de la actividad, entendiendo como valor la consecucion de los mejores resultados a partir de los recursos
empleados y, ademas, logrando ofrecer la mejor experiencia a los ciudadanos (y también a los profesionales) conlleva una nueva forma actuar desde la innovacién
entendida, en este caso, como la introduccion servicios que ofrezcan a los ciudadanos una asistencia de calidad.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO realiza su propuesta de valor y analiza mediante encuestas a los vocales de los Consejos de Salud, como grupo focal representativa de la sociedad, su
alineamiento con la percepcion que manifiestan sobre sus puntos fuertes. Podemos inferir de los resultados que la propuesta de valor y la percepcién de la sociedad se
encuentran alineadas y que la sociedad percibe favorablemente la propuesta (ver Archivo 4.1.1 Alineamiento de la propuesta de valor con la percepcion social de los
servicios).

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La innovacién realizada en los servicios, siempre centrada en satisfacer las necesidades de los ciudadanos se objetiva en el Archivo 4.1.2 Actividades implantadas. Pero
en estos momentos tiene mayor interés para desarrollar la propuesta de valor de la GASSO las actividades en vias de implantacién que, a pesar de las dificultades
inherentes a la pandemia en 2020y 2021, representan un esfuerzo de la organizacién para seguir desarrollando su propuesta de valor.

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria
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1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.1.2 Cartera de servicios La Cartera contiene los servicios basicos y comunes, necesarios para llevar a cabo una atencién adecuada, integral y
continuada a todos los ciudadanos. Larevision del catdlogo de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria (48 servicios) en 2019 se
adapta a las necesidades de la poblaciény da respuesta al incremento de la pluripatologia. La Cartera de servicios de atencion hospitalaria comprende actividades
asistenciales, diagndsticas, terapéuticas, de rehabilitacion y de cuidados, asi como promocién de la salud, educacién sanitaria y prevencion de la enfermedad, que se
aconseja realizar en este nivel asistencial.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El acceso a los servicios incluidos en la Cartera de Atencion primaria se realiza a demanda del ciudadano, a la atencién ambulatoria especializada por indicacion del
médico de atencién primaria, a la asistencia en régimen de hospitalizacion por indicacién del médico especialistay a la atencidn de urgencias por indicacién del médico
de atencidn primaria, pero también por iniciativa del paciente, si la situacion lo requiere. La Cartera de servicios de Atencidon primaria se recoge en la Historia clinica
electronica MEDORA. Los servicios ofertados en ambos dmbitos se alinean mediante procesos asistenciales integrados.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Cartera de Servicios de Atencién primaria se revisa desde los Servicios centrales, con la participacion de los profesionales, en funcién de la variacién de las
necesidades de los ciudadanos y de las caracteristicas propias de la oferta de servicios (la actual es de 2019y la anterior de 2011).
La Cartera de Servicios de Atencién hospitalaria, segiin datos de SACYL de 2014 y actualizada en 2021, comprende 36 especialidades (16 médicas, 8 quirrgicas, 11
de servicios centrales y 1 de servicios especiales) y es similar a los hospitales de grupo Il de SACYL (Avila, El Bierzo, Palencia, Segovia, Zamora)

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En el Archivo 09. Cartera de servicios. Atencién primaria y Atencion hospitalaria se detalla, de forma resumida, el catalogo de servicios de Atencién primariay de
Atencion hospitalaria. Al confluir en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria los dos ambitos, primaria y hospitalaria, entre sus ejes transversales de actuacion en el
ultimo ciclo de planificacion estratégica se encuentran la integracion asistencial y la gestion por procesos. Para aquellas especialidades médicas de las que no se
dispone, con caracter general el hospital de referencia es el Hospital Universitario de Burgos (HUBU).

2 RESPONSABLE
Direccion médica y de enfermeria de Atencion primaria Direccion médica y de enfermeria de Atencién hospitalaria Subdireccion de enfermeria de Atencién
hospitalaria

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.1.3 Adecuacion de los servicios El proceso de integracion asistencial persigue un nuevo modelo en la atencién de la salud (resolutiva, eficiente, segura,
y satisfactoria para el ciudadano). El nicho de mercado es la poblacion de la provincia de Soria y las prestaciones futuras vienen marcadas por la modificacion de la
distribucién geografica de la poblacién (aislamiento y dispersion en niicleos rurales y concentracion en la capital), envejecimiento, dependencia y flujo migratorio. Los
servicios se desarrollan en linea con el propésito y la vision, con las necesidades y prioridades sentidas por los ciudadanos y con las tendencias del sector.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, desde 2014, incorpora la informacién proveniente de los ciudadanos (ver Archivo 011. Demandas sociales), analiza el
entorno (publicaciones, congresos, nuevas tecnologias, benchmarking agil), escucha a los profesionales y se alinea con los objetivos de la Gerencia Regional de Salud a
través del Plan Anual de Gestidn, para actualizar de una forma estructurada su oferta de servicios y satisfacer su demanda actual y futura.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Los nuevos servicios se analizan y valoran, cémo por ejemplo los datos y la satisfaccion con la enfermera gestora de casos. Tras su valoracién tedrica, la implantaciéon de
un nuevo servicio requiere para de personal y espacios fisicos, por lo que la ampliacién del hospital de Santa Barbara nos ofrece valiosas expectativas (rehabilitacion
cardiaca, suelo pélvico, hospital de dia infanto-juvenil, radioterapia). (verArchivo 1.2.3 Necesidades, expectativas y aspectos positivos y a mejorar de la GASSO).

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO alinea la demanda de servicios de los ciudadanos con su oferta a través de los procesos integrados (ver Archivo 6.1.2 Respuesta de la GASSO a los
problemas de salud priorizados) y mediante el desarrollo de nuevos servicios actuales y futuros (ver Archivo 4.1.2 Actividades implantadas), con el asentimiento 'y
supervision de la Gerencia Regional de Salud.
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3 RESPONSABLE
Director/gerente Equipo directivo Jefes de servicio

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.1.4 Sistemas de gestion de la actividad de enfermeria En la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria los cuidados de
enfermeria se basan en la metodologia enfermera, utilizando los planes de cuidados como método de trabajo y estandar de calidad profesional. La elaboracion e
implementacion de planes de cuidados, para activar un proceso de mejora continua en la atencién a los pacientes, constituye un reto para la profesion enfermera en la
medida en que aumenta la eficiencia y disminuye la variabilidad en la practica asistencial.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO dispone de dos sistemas de registro integrados para la planificacion de cuidados: GACELA en las unidades de enfermeria de hospitalizacién y CUAP en las
consultas de enfermeria de Atencidn primaria. Estas aplicaciones informaticas hacen posible, ademas del registro de la actividad enfermera, la planificacion, la
evaluaciény la continuidad de cuidados basados en un método ordenado, sistematico y cientifico.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Los planes de cuidados se evaltan de forma anual y los resultados se transmiten desglosados a la diversas unidades, para que en aquellas actividades en las que no se
alcance el estandar establecido se valoren los datos y, en su caso, se implanten acciones de mejora. Los datos de 2020 estan influenciados por la pandemia por COVID-
19 que modifico, de forma sustancial, la actividad de enfermeria en ese periodo. Se revisan en relacién con los cambios necesarios detectados para adecuar los
servicios.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los 137 planes de cuidados y las 146 recomendaciones de enfermeria al alta hospitalaria configuran los respectivos manuales (ver un ejemplo en el Archivo 4.1.3
Manual de planes de cuidados y funciones de enfermeria). En los pactos de Objetivos cada unidad presenta unos objetivos a alcanzar de forma anual en pacientes con
planes de cuidados recogidos en la plataforma de registro de enfermeria Gacela. Los resultados generales se recogen en el indicador Porcentaje de pacientes con
planes de cuidados registrados en Gacela.

4 RESPONSABLE
Supervisora de calidad y sistemas de Informacion Direccion de enfermeria de Atencion hospitalaria Subdireccion de enfermeria de Atencion hospitalaria

4 LINKS EFQM
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

https://assessbase.digitalefgm.com/assessment/efgm-2020-advanced/management-report/#2462 43/122



12/1/22 14:50 GASSO 2021 | EFQM Assess Base

4.2: COMUNICAR Y VENDER LA PROPUESTA DE VALOR

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.2.1 Comunicar la propuesta de valor La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria dispone, y utiliza, las herramientas necesarias para comunicar a los Grupos
de Interés de su ecosistema su propuesta de valor, e implementarla para diferenciarse de las demas organizaciones sanitarias y ser apreciada por los ciudadanos
creando una experiencia positiva.  La comunicacion de la propuesta de valor no se dirige tanto profundizar en las caracteristicas de un servicio como dar a conocer
como éste va a mejorar la vida del ciudadano (el propésito de la GASSO incide en contribuir a que las personas desarrollen su proyecto vital).

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La comunicacion de la propuesta de valor se sistematiza a través del proceso E.05 Relaciones Externas. Desde su desarrollo, el Equipo Directivo ha remitido noticias a
los medios de comunicacién con el fin de dar a conocer su oferta de servicios, incluso mediante ruedas de prensa especificas. La GASSO dispone de un Gabinete de
comunicacién integrado en la Delegacion Territorial de la Junta de Castillay Ledn en Soria. Medios sustanciales para la difusion de nuestra propuesta de valor y de
creacion de imagen de marca son la pagina web de la GASSO http://www.sanidadsoria.es y el Boletin Informativo

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El Manual de comunicacion externa (2018) surge del desarrollo de la linea E VI.1: Comunicacidn y participacién comunitaria del Plan Estratégico 2015-2020y recoge
los medios de que dispone la GASSO para que su propuesta de valor como servicio publico llegue a los ciudadanos y alcanzar una imagen abierta y accesible a la
sociedad. El manual recoge la utilizacion de un lenguaje inclusivo, la sisteméatica de comunicaciones de especial relevancia, la estrategia de comunicacion en las crisis y
la creacién de un gabinete de comunicacién (producto de la realizacidon de un proceso de benchmarking agil con el Hospital Rio Hortega).

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Sistemas esenciales para la difusion de la propuesta de valor y de creacién de imagen de marca son la pagina web de la GASSO (en la que se pone al alcance de los
ciudadanos el Mapa de procesos, las Carteras de Servicios de Atencién primaria'y Atencion hospitalaria y la calidad profesional asi como los Planes Anuales de Gestion,
las Memorias anuales, las Memorias EFQM y Planes estratégicos) y el Boletin Informativo que comunica de forma trimestral datos sobre estrategia, procesos, calidad y
formacion y docencia (ver Archivo 4.2.1 Clasificacion y cuantificacion de la informacion recogida en el Boletin Informativo)

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Responsable de comunicacion

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.2.2 Percepcion de la sociedad Todas las organizaciones sanitarias tienen una propuesta de valor. Todas entregan algo a la sociedad que esperan sea de
valor y se convierta en la razén por la cual los ciudadanos las prefiere ante otras. El concepto de valor percibido tiene sus antecedentes en Hermann Gossen (1810-
1858) y se define como la evaluacion global de la utilidad y desemperio de un servicio con relacién a la competencia y basada en las percepciones de lo que se recibe y
de lo que se da a cambio. Conocer esta percepcion orienta el propdsito de una organizacion.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, para conocer la percepcion de valor de la sociedad, utiliza encuestas complementarias con las bienales de satisfaccion de
usuarios y las continuas de experiencia. Otras medidas a tener en cuenta son la satisfaccion de la formaciéon pregrado y posgrado, las reclamaciones y los
agradecimientos. Los medios de comunicacion nos pueden ofrecer también una visién que, aunque parcial y en ocasiones interesada, de cémo percibe la sociedad la
entrega de valor por la GASSO. Todo ello nos conduce al concepto de co-creacion de valor, conocer la percepcion de valor e intentar satisfacerla.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La propuesta de valor de la GASSO se basa en la diferenciacion a través de la calidad y la calidez de los servicios de un cliente cautivo (ver Elemento 4.1.1 Desarrollo de
la propuesta de valor). Se revisa su percepcion mediante encuestas a los vocales de los Consejos de Salud de Zona como grupo focal de la sociedad (ver Archivo 4.2.2
Percepcion de los aspectos positivos y a mejorar)y a los receptores de la formacion tanto pregrado como especializada (ver indicadores Adhesién a la formacion
especializada y Satisfaccion con las practicas en la GASSO)

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los aspectos mas destacados del valor percibido por la sociedad, ante la propuesta de la GASSO, estan en relacion con las actuaciones de las personas (cercania, trato,
profesionalidad,...) y los menos con las estructuras (falta de profesionales y servicios, listas de espera, infraestructuras, presupuesto,...). Los primeros estan al alcance de
la GASSO Yy en ellos se trabaja (liderazgo, cultura organizacional) y los segundos dependen en mayor medida de las decisiones organizativas que superan la capacidad de
la Gerencia. Ello nos refuerza la conviccion de la necesidad de una mayor descentralizacion de la gestion.

2 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
6.4: Resultados de percepcion de la sociedad
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.2.3 Presencia activa en la comunidad cientifica La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, en su Misién y en su Vision, define
los tres pilares basicos de su actividad: asistencia clinica, docencia e investigacion. Nos hemos referido con anterioridad a los dos primeros. Enla
Declaracion de la Ciencia y el Uso del Conocimiento Cientifico (UNESCO, 1999) se afirma que el conocimiento cientifico debe ser compartido y por ello la GASSO
considera que es una de las principales formas de comunicar su propuesta de valor. La mas beneficiada con ello es la sociedad al contribuir a su desarrollo y bienestar.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO promueve la investigacion, y la comunicacion de sus resultados, a través de la Unidad de Investigacidn y su integracion funcional en la IDIGES. Apoya esta
iniciativa con los convenios de colaboracién para la promocion de la investigacién con la Universidad de Valladolid, a través del Campus Duques de Soria,y con la
Fundacion Burgos por la Investigacion de la Salud. Ademas se facilita el acceso de los profesionales a Jornadas y Congresos mediante dias libres y, ocasionalmente, con
apoyo econémico. La GASSO, desde 2013, premia de forma interna, los proyectos de investigacién, comunicaciones y articulos en revistas cientificas.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Unidad de Investigacion realiza una Memoria anual en la que recoge la actividad cientifica desarrollada en la GASSO (ver Archivo 6.4.1 Memoria de la Unidad de
investigacion). En el Indicador Investigacion se recoge la evolucién de este concepto desde 2015. En 2020 (39 proyectos de investigacion) y 2021 (37) se produce un
incremento de la actividad respecto a la media de 2015-2020 (23 proyectos). Un mayor impulso se pretende dar desde la GASSO con la creacion, en la ampliacién del
Hospital de Santa Barbara, del espacio fisico y funcional Gestién del conocimiento.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los reconocimientos de la comunidad cientifica tienen como primer objetivo el producir impacto en la sociedad y sensibilizarla sobre el valor del conocimiento, a la vez
que reconocer y estimular el trabajo de los investigadores. En los siguiente archivo se recogen algunos de estos reconocimientos a los profesionales de la GASSO, como
una forma de comunicar a la sociedad su propuesta de valor (ver Archivos 4.2.3 Premios a comunicaciones cientificas, Archivo 4.3.1 Buenas practicas e indicadores
Certificaciones y Premios)

3 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Profesionales de la GASSO

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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4.3: ELABORAR Y ENTREGAR LA PROPUESTA DE VALOR

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.3.1 Ofrecer una atencion de calidad La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es |la organizacién responsable de la atencién sanitaria integral de los
ciudadanos del Area de Salud de Soria. Sus dos &mbitos principales de actuacién son la Atencién primariay la Atencién hospitalaria, que se coordinan mediante
procesos asistenciales. Una de las caracteristicas destacadas es la longitudinalidad de la asistencia (relacién personal que se establece en el tiempo entre el médico y los
pacientes) que abarca desde el seguimiento del embarazo, el parto, |a pediatria, la atencién a la mujer, los cribados, la geriatria y los cuidados paliativos.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Para ofrecer una atencion de calidad, y siguiendo su propdsito la GASSO define los ejes transversales de su actividad (integracion asistencial, gestion por procesos,
descentralizacion de la gestion, mejora continua, sostenibilidad y gestion del conocimiento). La estandarizaciony protocolizacion de las actividades, en la sistemética
de trabajo y la entrega de servicios, valida |la propuesta de valor. El interés de dicha actividad se comprueba por los reconocimientos externos a sus buenas practicas en
los mas diversos campos de su actividad (ver Archivo 4.3.1 Buenas précticas)

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO revisay alinea sus ejes transversales con la planificacion estratégica y lo plasma en el nuevo modelo de atencién integral de la salud de la persona, sin
fragmentaciones por enfermedades o niveles asistenciales, resolviendo las necesidades siempre en el lugar mas adecuado y con los medios adecuados, para conseguir
una atencion resolutiva, eficiente, seguray de calidad sin desplazamientos, pruebas o molestias innecesarias para el paciente. La pertinencia de los ejes transversales se
analiza antes de cada ciclo de planificacién estratégica, o en su caso, ante cambios en su ecosistema.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Un ejemplo de la adecuacion de los servicios de la GASSO a su entorno es la innovacion de la atencién a la depresién durante el embarazo y tras el parto. Iniciada en el
Centro de Salud Soria Norte fue considerada una Buena Préctica, en Atencion al parto y Salud reproductiva, por el Ministerio de Sanidad en 2015 e incluidaen la
Carterade servicios de Atencion Primaria de Sacyl en 2019 https://jsierram.wixsite.com/depresionperiparto. Otro ejemplo en relacién con la COVID-19 es la
elaboracion por los profesionales de la GASSO de la Guia de ejercicios cognitivos para personas en aislamiento.

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.3.2 Mejorar la eficiencia de las actividades clinicas En la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria para fomentar la
sostenibilidad del sistema, a la vez que propiciar la seguridad del paciente, se decide mejorar la eficiencia de las actividades clinicas (las de poco valor generan un
dispendio en la economia de hasta un 25%). Para ello es necesario conseguir una mayor participacion del personal sanitario en la organizaciény la gestion con la
implicacién de los propios pacientes en el proceso clinico.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Dos ejemplos de la mejora de la eficiencia de las actividades clinicas lo constituyen los proyectos NO HACER (menos es méas, dejar de hacer como oportunidad de
mejora) de las Sociedades Cientificas, cuyas propuestas han sido seleccionadas y aplicadas en Atencién hospitalaria y Atencion primaria (ver Archivo 4.2 No hacer.
Seleccion de propuestas y resultados en atencion primaria)y el Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibi6ticos (PRAN) que en la GASSO se implanta a través
de los PROA de Atencion hospitalaria y Atencidon primaria.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Se realiza un seguimiento anual de los resultados de ambas actividades (No hacer por Servicios centrales de calidad y PROA AH y AP por Farmacia hospitalariay
Farmacia de Atencién primaria). En aquellos indicadores que no alcanzan el estandar o estan por debajo de los resultados del SACYL se implantan acciones de mejora.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los resultados del Proyecto No hacer de Atencién primaria se consignan en el archivo 4.2 y el indicador en criterio 7 Rendimiento estratégico y operativo, Proyecto No
Hacer. El Programa de Optimizacion de Uso de los Antibiéticos (PROA) del Complejo Hospitalario de Soria en 2018 priorizé el control de 2 farmacos: linezolid y
caspofungina; su evolucion queda reflejada en el criterio 7. Rendimiento estratégico y operativo, indicador Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibiéticos.

2 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdirecciéon de calidad y seguridad del paciente Jefes de servicio y coordinadores Equipo PROA
Hospital y Equipo PROA Atencion primaria

2 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.3.3 Fomentar el uso responsable de los servicios Para promover un uso adecuado y responsable de los recursos sanitarios de la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es necesaria la colaboracion de todos los ciudadanos para hacer una utilizacién correcta de acuerdo a las necesidades de salud
y en funcion de las disponibilidades del sistema. Hace falta que los ciudadanos sean corresponsables de su salud y que se impliquen al hacer un buen uso de los
servicios sanitarios, que confien en los profesionales y conozcan las diferentes opciones y servicios para actuar de la forma mas adecuada.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Se accede a la atencidn sanitaria en el sistema publico de salud contactando con el Centro de Salud. En caso de precisar atencion sanitaria que no puede esperar a una
préxima cita se puede acceder a los Puntos de Atencién Continuada. Los Servicios de Urgencia Hospitalarios prestan asistencia durante las 24 horas al diay su acceso
se debe realizar cuando lo indique el médico de atencidn primaria o cuando se precise una atencion inmediata por razones de riesgo vital. Mediante informacion
directa, carteleria, medios de comunicaciéon o pagina web se informa del uso responsable.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Los sistemas de informacion de la GASSO permiten conocer la evolucion del uso de sus servicios. Como norma general se detecta un uso inadecuado de los servicios de
urgencias, tanto de atencién primaria como hospitalaria, al acudir por patologias menores o procesos no urgentes. La educacion para la salud, que incluye el uso
adecuado de los recursos y el autocuidado, se realiza por los profesionales en los contactos directos con los pacientes. Esta actividad informativa se incrementa de
forma sustancial desde marzo de 2020 en relacién con la enfermedad COVID-19 que exige rigurosas medidas de acceso y uso de servicios.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO en su pagina web informa del uso responsable de servicios http://www.sanidadsoria.es/Educaciony en especial por COVID-19
http://www.sanidadsoria.es/Covid19. Al ser una poblacién cautiva, a la que desde el ambito politico dificilmente se va a limitar el uso de unos tedricos derechos,
fomentar un uso responsable se convierte en un motivo de friccién entre organizacién y profesionales con los ciudadanos que aspiran a todo, aqui'y ahora.

3 RESPONSABLE
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria

3 LINKS EFQM

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.3.4 Minimizar el impacto social y ambiental La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria tiene un claro compromiso con la sostenibilidad medioambiental y la
eficiencia energética, como recoge en su Vision, en sus ejes transversales y en el préximo ciclo estratégico en la Linea Sostenibilidad y solvencia. A pesar de un sector
energético fuertemente regulado la apuesta actual es por fomentar el uso de energias renovables. El consumo sostenible de recursos debe permitir el bienestar de las
generaciones actuales sin desmerecer el futuro de las préximas generaciones. La gestion de residuos supone una actividad constante de formacion de profesionales.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Se siguen las lineas, sobre el uso eficiente de recursos, descritas en la Memoria de sostenibilidad de la GASSO de 2018. En los contratos y en la solicitud de Nuevas
tecnologias por los profesionales se incluye un apartado de gestion medioambiental. Las Historias clinicas electrénicas, la gestion de las interconsultas, la digitalizacién
de las Historias clinicas y de los expedientes de personal en 2018 nos acercan al concepto de Gerencia sin papel. La incorporacion de biomasa en 2015, ademas de
reducciones de CO2, consiguio disminuir los consumos energéticos del Hospital Virgen del Mirén (ver Archivo 4.3.3. Consumo de recursos).

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
En la GASSO se procede un control exhaustivo de las distintas fuentes energéticas (EVII.1 Objetivo 61). En costes econémicos se observa un mantenimiento del gasto
en electricidad y una notable reduccién en gas natural hasta 2020. La incorporacién de la biomasa en 2015, ademas de reducciones de CO2, consiguié disminuir y
después estabilizar los consumos energéticos del Hospital Virgen del Mirén. La evolucion del consumo de agua es favorable, con consumo medio en el Complejo
Asistencial de Soria, en los Ultimos 5 afios, de 839 litros/paciente/dia (consumo medio en hospitales 960 litros/paciente/dia)

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En la gestion selectiva de residuos se colabora en un proyecto de mejora de recogida de residuos plasticos (ver Archivo 4.3.2 Acuerdo ECOEMBES).

La actual reforma del Hospital Santa Barbara incorpora diversas tecnologias para mejorar los sistemas de electricidad y climatizacion. El aislamiento, la
iluminacién LED, el encendido por movimiento, los sistemas de control de climatizacion, la sustitucion de bafieras por duchas, la sustitucion de propano por gas natural,
la segregacion de residuos, el control medioambiental en la nueva cocina en linea fria, el uso de tubos neumaticos de transporte y la certificacién energética de los
edificios son acciones implantadas.

4 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econémica y presupuestaria Direccién de gestion. Area de servicios generales

4 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.5: Gestionar los activos y recursos
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4.4: DISENAR E IMPLANTAR LA EXPERIENCIA GLOBAL

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.4.1 El paciente como eje del sistema Avanzando hacia su Visién, la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria desarrolla en 2014 un Modelo Asistencial
Integrado, basado en la atencion holistica de la salud de los ciudadanos, para una atencién resolutiva, eficiente, seguray de calidad. El Plan estratégico 2015-2020 esta
al servicio de este cambio y las alianzas posibilitan un incremento en las prestaciones estratégicas. No es una propuesta cerrada siendo permeable a las propuestas de
los profesionales (capital humano emprendedor) y de la priorizacion de problemas de salud de los Consejos de Salud.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
A partir de este enfoque de atencién integral, la GASSO ha puesto en marcha nuevos servicios compartidos entre Atencion primaria y Atencién hospitalaria para su
desarrollo, como son la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA), la Unidad y Consulta de Atencion Inmediata (UCAL), la Unidad de Corta Estancia en urgencias (UCE),
la Enfermera gestora de casos en oncologia radioterapica y esclerosis lateral amiotréfica (EGC) y el Equipo de Soporte domiciliario en cuidados paliativos (ESDCP).

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Gestion por procesos integrados es una estrategia transversal de la GASSO que le permite situar a los pacientes como eje del sistemay de la prestacion sanitaria
publica. Los resultados de estas Unidades, con un enfoque de atencion integral, se revisan mediante el Plan Anual de Gestidn y, mas concretamente, con los Pactos de
Objetivos. De sus resultados se plantean acciones de mejora.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La GASSO explora la experiencia global del paciente mediante los resultados de encuestas (propias y de la Gerencia regional de Salud) y reclamaciones, y mas
concretamente a través de terminales tactiles situados en zonas estratégicas, por la informacién que proporcionan, y que entre otros datos recogen el Net Promoter
Score (NPS). Con todos estos datos y en aras a la prestacion de un mejor servicio se disefia el Mapa de viaje del paciente mediante el cual y atendiendo a los puntos
criticos de su interaccion con la organizacién se proponen acciones de mejora para su inclusion en futuras estrategias

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de Servicio y Coordinadores Supervisoras y responsables de enfermeria Personal de la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propdsito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.4.2 Experiencia del paciente La experiencia del paciente se basa en aspectos a los que le otorga valor al recurrir a atencién médica, e incluye el
trato con el personal médico, la obtenciéon de citas oportunas o una informacién adecuada entre otros. Tener un indicador en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de
Soria que la mida nos puede revelar si la atencion que se brinda es de calidad. En Espafia atin no hay un consenso sobre lo que es experiencia del paciente: la sanidad
publica se vuelca en la humanizacidon mientras que la privada se centra mas en satisfaccion.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Desde el afio 2018 hasta el primer trimestre de 2020 (inicio de la pandemia por la COVID-19) la GASSO mide la experiencia del paciente mediante terminales tactiles
informatizados situados, tanto en Atencion primaria como hospitalaria, en aquello puntos estratégicos en los que se precisaba una mayor informacioén. La encuesta
consta de datos demograficos, el Net Promoter Score (NPS), preguntas cerradas comunes y otras abiertas especificas para cada &mbito de andlisis que ayudan a
identificar opiniones y areas de mejora. Las areas estudiadas han sido urgencias hospitalarias, consultas externas y hospitalizacion (ver Enfoque 3.2.2 La experiencia de
las personas).

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Los resultados de la evaluacion mensual se transmiten a los responsables. Su conocimiento implica la posibilidad de implantar acciones de mejora para incrementar la
experiencia del paciente adecuando los servicios y las acciones de los profesionales. En 2019 se recogen 10.984 opiniones de los ciudadanos en los terminales
habilitados. Desde el inicio de la pandemia por la COVID-19 se retiraron los terminales tactiles que median la experiencia por motivos de
seguridad clinica. Se esté evaluando el reinicio de la actividad, e incluso incrementarla con encuestas SMS, en cuanto las condiciones epidemiolégicas asi lo permitan.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Desde la Subdireccion de calidad de la GASSO se realiza una evaluacién mensual y otra anual de los datos recogidos en la encuesta de experiencia del paciente. La
informacion estructurada se transmite al Gerente, Director médico y Jefes de servicio implicados en la evaluaciéon (Medicina interna, Urgencias, Coordinador del
Centro de salud). Un ejemplo de los informes remitidos se puede ver en el Archivo 4.4.1 Experiencia del paciente) y los resultados se recogen en el indicador
Experiencia del paciente. Net Promoter Score (NPS).

2 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo Jefes de servicio Mandos
intermedios
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2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
6.1: Resultados de percepcion de clientes

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.4.3 El mapa de viaje del paciente El mapa de viaje es una visualizacion de la experiencia en la relacion con los pacientes, durante todo su recorrido, con la
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria. Es una hoja de ruta para apoyar la toma de decisiones. Todos los mapas tienen en comun dos cosas: ilustran los puntos
de contacto y ayudan a ver los procesos y servicios desde el prisma del usuario. La mejora continua es posible gracias a la posibilidad que nos proporciona esta
herramienta para obtener informacién valiosa y comprension sobre los puntos débiles de la GASSO.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Es una herramienta proveniente del Design Thinking. Para conocer y cuantificar la experiencia del paciente y del empleado en su interacciéon con la GASSO y como se
sienten, utilizamos los resultados de encuestas y en especial las que nos acercan a su experiencia (terminales tactiles). Sobre esta base disefiamos, en los momentos de
la verdad, acciones de mejora para su incorporacion a la actividad habitual de la GASSO mediante acciones formativas o de planificacion. Disefamos diferentes mapas
para una vision global de la interaccion, segmentando las experiencias en los arquetipos atencién primaria, urgencias hospitalarias, consultas externas y
hospitalizacion.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Tras laimplantacion de las acciones de mejora acordadas, la propia dindmica de la GASSO, establecida mediante encuestas sistematicas y la valoracion de la experiencia
del paciente, nos proporciona los datos necesarios para valorar su efectividad. Se entiende que la experiencia positiva del paciente se acrecienta con un plan de
implantacién de acciones de mejoray que eso se vera reflejado, a lo largo del tiempo, en las sucesivas encuestas.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Se desarrollan cuatro mapas de viaje de los pacientes en relacion con interaccion con la GASSO en las areas de atencion primaria (12 tareas de mejora), urgencias
hospitalarias (9 tareas de mejora), consultas externas (5 tareas de mejora) y hospitalizacion (7 tareas de mejora). Las tareas se segmentan seguin su grado de ejecucion
en analisis, desarrollo, testeo y hechas. (ver Archivo 4.4. Mapa de viaje del paciente). La experiencia del paciente en el mapa de viaje no es s6lo una opinion subjetiva
por parte de la GASSO sino que se basa en datos procedentes de encuestas a los pacientes.

3 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
4.4.4 Implantar la experiencia global para los grupos de interés Establecer una experiencia global para los grupos de interés implica colaborar con
diferentes actores a la vez y sobre temas complejos. Es un proceso largo, que requiere la generacion de un compromiso por parte de la Gerencia de Asistencia Sanitaria
de Soria, entendido como aquel conjunto de acciones que pone en marcha la organizacién para satisfacer la necesidad de sus grupos de interés de ser escuchados y
alentar su participacion. Las experiencia global estd compuesta por todas las interacciones o “puntos de contacto” que cada grupo tiene con la organizacién,

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La priorizacion segun el nivel de influencia y dependencia de los grupos de interés implica identificar a los que pueden tener un mayor impacto en la consecucion de los
objetivos estratégicos de la GASSO y a aquellos que pueden verse mas afectados por sus actividades. Se realizan encuestas internas a las personas y externas a
usuarios, sociedad y proveedores en las que se valora su experiencia (NPS, eNPS y pNPS), su mapa de viaje (usuarios y personas) y su voluntad de participar en las
actividades de la GASSO (personas, sociedad y proveedores). Las reclamaciones son una importante oportunidad de experiencia.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Hay tres barreras que dificultan el avance hacia la experiencia global: la cultura organizativa (54%), la estructura organizacional (45%) y los procesos (41%). La GASSO
trabaja estos puntos mediante la modificacion de la cultura organizacional, que aspira a ser sinérgica y participativa desarrollando un liderazgo transformacional, una
estructura organizativa basada en la participaciéon y en un organigrama directivo horizontal y con futuro en red y una actividad mediante procesos integrados,
recogidos en el mapa de procesos, con el usuario eje del sistema. El Plan persona supone un importante paso de cara a la experiencia global de usuarios y profesionales.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las personas de la organizacion participan en el desarrollo de las actividades a través de las comisiones y 6rganos de gestion. También presentaron una actividad
relevante en el desarrollo y revision intermedia del plan Estratégico 2015-2020. La sociedad, representada por los vocales de los Consejos de Salud, participa de forma
continua (aunque con menor intensidad por la pandemia por COVID-19). Todos los grupos de interés clave van a participar en el desarrollo del Plan Estratégico 2022-
2024, tras conocer mediante encuestas su elevado interés en ello. Las emociones son las que generan el recuerdo y la experiencia.

4 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de servicio Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

https://assessbase.digitalefgm.com/assessment/efgm-2020-advanced/management-report/#2462 49/122



12/1/22 14:50 GASSO 2021 | EFQM Assess Base

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.1: Disefar el valor y como se crea
6.1: Resultados de percepcion de clientes
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GESTIONAR EL FUNCIONAMIENTO Y LA TRANSFORMACION
RESUMEN

Criterio 5. Gestionar el funcionamiento y la transformacién (ver Archivo 5.1 Diagrama de relaciones del Criterio 5)

El Sistema de gestion de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es la herramienta que le permite obtener el mejor desempefio de su actividad y proporcionar la mejor
respuesta a las necesidades y expectativas de sus grupos de interés, de una manera ordenada. Consta de una serie de elementos que interacttan para establecer politicas y
procesos para lograr su proposito que incluyen planes estratégicos (PE), planes anuales de gestion (PAG, ver Archivo 5.2 Plan Anual de Gestién 2020), pactos anuales de
objetivos (PO, ver Archivo 5.3 Pacto de Objetivos 2020), sistemas de informacion (Sl), gestion de riesgos o gestidn de profesionales (ver Archivo 5.4 Mapa de procesos de
profesionales). Es el motor del funcionamiento de la GASSO junto con la tecnologia, la gestién del conocimiento y la gestidn de los recursos, tanto financieros como no
financieros.

La GASSO recoge en su intranet el archivo SIGGAS (Sistema de Informacion para Gestion de la Gerencia de Asistencia de Soria) que recoge centralizada la informacion
general, estructura, estrategia, control de gestién y cuadro de mandos integral. La actividad relacionada con la pandemia por la COVID-19 ha dificultado, en los aspectos con
mayor variabilidad temporal, su adecuada actualizacion.

Uno de los grandes retos de la GASSO no solo es definir en qué direccion debe darse la transformacién y qué tipo de cultura organizativa proporcionara un verdadero avance
sino, sobre todo, conseguir hacerla realidad. La transformacién organizativa supone la evolucién y el cambio de la cultura organizacional para lograr alcanzar una ventaja
competitivay abordar un desafio que implica necesariamente a la totalidad de las personas. La planificacién estratégica, los procesos integrados o los avances tecnolégicos
son, sin duda, palancas necesarias para la transformacion pero el factor determinante sigue radicando, en tltima instancia, en las personas que la tienen que hacer posible.
Sobre los primeros la GASSO tiene capacidad de decision y actuacién, pero sobre las personas, la capacidad de decisién depende de su voluntad individual y colectiva siendo,
por tanto, el eje de cambio mas complejo, inercial y critico. Confiar en que la transformacién organizativa se producira por generacién espontanea o gracias a la disrupcion
tecnoldgica sin considerar a los verdaderos protagonistas, las personas, es ir directamente al fracaso. El desempefio obediente en estos casos no es suficiente. Se trata de
crear equipos de profesionales entusiastas y con plena confianza entre los lideres, sabiendo que todos estaran dispuestos hacer lo necesario en cada momento.

Elemento clave, probablemente tanto del funcionamiento como de la transformacion, es la ampliacién del Hospital de Santa Barbara. De funcionamiento, ya que servicios
que establecidos se van a prestar en mejores condiciones y con mejores medios, y de transformacién, ya que se incluye el desarrollo de servicios novedosos (radioterapia,
gestion del conocimiento).

En el paradigma en el que nos movemos, para mejorar el funcionamiento, tiene un gran peso especifico la adecuacién de los sistemas informéaticos. Un ejemplo de ello son las
modificaciones, a propuesta de los profesionales, realizadas por el Servicio de informatica de la GASSO en la Historia clinica de Atenciéon hospitalaria Jimena 3, que han
contribuido a una evidente mejora de la atencidn prestada.

Para avanzar hacia esta transformacion seran necesarias modalidades de comunicacion (ver Archivo 5.5 Plantilla de comunicacién) que permitan el flujo de informacién de
manera agil, expansiva y transversal. Para ello, fomentar espacios colaborativos (por ejemplo, la nueva area de gestién del conocimiento) debe generar el mejor motor parala
transformacion.

5.1: GESTIONAR EL FUNCIONAMIENTO Y EL RIESGO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.1.1 Mapa de procesos Para responder a las necesidades de un entorno cambiante, se hace necesario modificar el funcionamiento de las
organizaciones, o sea, sus procesos. En la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria no se piensa en disefios con una estructura inmutable, sino sometidos a revisiones
en virtud de que cada proceso de por si es mejorable. Como base para la mejora, es extendido el uso de los mapas de procesos que, a partir de varios enfoques, permiten
la visualizacion y apreciacion de las interrelaciones entre los procesos, y las actividades
para perfeccionar los resultados que los pacientes desean.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO disefia un Mapa de procesos integrados en el que cada proceso, en un primer paso, comprende su delimitacion y definicion para, posteriormente, identificar
las actividades y su secuencia hasta producir el resultado final. Cada proceso se estructura en ficha del proceso, flujograma, documentacién y actividades. El Mapa de
procesos incluye, en este momento, 26 procesos estratégicos, 33 procesos operativos, 31 procesos asistenciales y 13 procesos de soporte. La principal caracteristica de
los procesos, en especial los asistenciales, es ser integrados. La Gerencia Regional de Salud, por su parte, también implanta y difunde otros 25 procesos.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Desde 2015 se han revisado para su actualizacién 26 procesos (2015: 5,2016: 2,2017: 6,2018: 11,2019: 2) y se ha realizado un Anélisis Modal de Fallos y Efectos
(AMFE) en 18 de ellos, con el compromiso de realizarlo de novo en cada proceso que se implante. En los 2 Gltimos afios, y a causa de la pandemia por COVID-10, el
desarrollo de los procesos ha sufrido un estancamiento tanto en su creaciéon como en su evaluacion. El Gltimo proceso implantado es Proceso Asistencial integrado para
la atencidn de las personas afectadas por SARS-CoV-2.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
El Mapa de procesos esté incluido en la intranet de la GASSO (ver Archivo 5.1.1 Mapa de procesos) para revision y valoracion de los profesionales, que en cualquier
momento pueden realizar propuestas de cambios o actualizaciones, para las cuales se realizan reuniones conjuntas Atencion primaria-atencion hospitalaria. La Gestion
de procesos se recoge como el proceso E.03.105 con 3 subprocesos: E.03.105.1. Elaboracién, E.03.105.2. Integracion y E.03.105.3. Modificacion.

1 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencidn primaria Direccion médica de Atencidn hospitalaria Responsable de procesos

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.1.2 Seguridad del paciente La seguridad del paciente es una disciplina de la atencién de la salud que surgié con la evolucién de la complejidad de
los sistemas de atencién y el consiguiente aumento de los dafios a los pacientes en los centros sanitarios. Su objetivo es prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios
que sufren los pacientes durante la prestacién de la asistencia sanitaria. Es fundamental para prestar servicios sanitarios esenciales de calidad que, por consenso
internacional, deben ser eficaces, estar centrados en las necesidades de las personas y seguros.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO participa, entre otros, en: - ENVIN, registro de las infecciones relacionadas con el uso de dispositivos desarrollados durante la estancia de los
pacientes en UCI. La participacion es voluntaria. - EPINE, sistema de vigilancia epidemiolégica de prevalencia de las infecciones relacionadas con
la asistencia sanitaria (IRAS) en los pacientes hospitalizado que causan importante de morbimortalidad y coste adicional en la atencion sanitaria. La participacion es
voluntaria. - PROA, Programas de Optimizacién del Uso de Antibidticos, para mejorar los resultados clinicos, minimizar los efectos adversos (incluyendo las
resistencias) y garantizar el uso coste-eficaz. -NO HACER.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Desde los servicios de UCI, Medicina Preventiva y Seguridad del paciente se implementa una recogida de datos, su registro y analisis continuo (ver archivo 5.1.2
Seguridad del paciente). Se analizan las infecciones especificas y se implementan actividades de aislamiento y estudio.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La Gerencia Regional de Salud desarrolla el Plan de Calidad y Seguridad del Paciente 2021-2025, apostando por el modelo EFQM como marco de transformaciéony
mejora continua, establece actividades como No hacer, infeccion zero, higiene de manos, estrategia PROA, notificacidn de incidentes sin dafio (SISNOT) o adherencia a
Listado de Verificacién de Seguridad Quirurgica (LVSQ), La GASSO, alineada, tiene un Sello EFQM 500+, obtiene reconocimientos por parte de la SEMIUNCYC en
Neumonia zero, Resistencia zero y Bacteriemia zero y de la Direccién General de Innovacién y Resultados en Salud en Higiene de manos.

2 RESPONSABLE
Servicio de Cuidados Criticos e Intensivos Servicio de Medicina Preventiva Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.1.3.Seguridad de la informacién Los incidentes de seguridad son situaciones que pueden causar un gran dafo en una organizacion, afectando datos de
caracter personal, sistemas de informacion, personas o toda la organizacién. Por este motivo es importante tener la capacidad de prevencién, deteccion y respuesta
para la proteccion de los sistemasy procesos implicados en el procesamiento de la informacion. Toda persona de la organizacion que
detecte unincidente, ya sea cierto o posible, tiene la responsabilidad de notificarlo con la maxima celeridad e informacion de la que disponga.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril y la Ley Organica, 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de derechos digitales tienen por
objeto garantizar y proteger los datos personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las personas fisicas. Sacyl
dispone de una Oficina de seguridad de la informacién (OSI), gestionada a través de un portal Web especifico, para informar del desarrollo seguro de la actividad diaria
desde los puntos de vista técnico, legal y normativo. Es un instrumento de asesoramiento, prevencion y resolucion de amenazas y riesgos de seguridad.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Todas las contrasefas asignadas a las cuentas activas en los sistemas de informacion deberan observar ciertas restricciones: periodo maximo de rotacion de 180 dias
para cuentas de usuario, caducidad automatica al finalizar dicho periodo, no reutilizacién habitual de contrasefas y longitud minima de 8 caracteres. Las
contrasenas iniciales deben ser generadas automaticamente y se cambiaran en el primer acceso a los sistemas y la autenticacién de las aplicaciones debe ser individual,
no estando permitida la autenticacion por grupo. Se realizan campaiias de Phishing desde la Oficina de Seguridad de la Informacion (la tltima el 27/12/2021)

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Gestion Web de contrasenas, junto con el cddigo de usuario, siendo estos el medio de acceso a la mayoria de los sistemas de informacion, a los puestos de trabajo,
acceso a lared corporativa o las cuentas de correo electronico. Por ello, las contraseiias que se utilicen como mecanismo de autenticacion deben ser robustas, es decir:
dificilmente vulnerables por terceros. Es especialmente importante mantener el caracter secreto de la contrasefna. No debe entregarse ni comunicarse a nadie. En caso
de haber tenido necesidad de hacerlo, el usuario debera proceder a cambiarla de forma inmediata.

3 RESPONSABLE
Servicio de informética

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia
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4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.1.4 Gestion de riesgos El concepto Gestion de riesgos hace referencia al proceso de identificacién y evaluacién de riesgos y a los planes para
disminuirlos o controlarlos y asi reducir el efecto que podrian tener sobre la organizacion. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, mas alla de los riesgos
vinculados a la seguridad del paciente o los relacionados con la seguridad de las personas, ha identificado y analizado tres tipos de riesgos en las Orientaciones
estratégicas 2022-2024: riesgos de modificacion de la demanda, riesgos de cambios en la financiacion y riesgos en la estructura de la organizacion.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
En el Plan Estratégico 2015-2020 se plantea el riesgo para los pacientes (Linea Estratégica I, Subdireccion de calidad y seguridad del paciente) y para los profesionales
(Linea Estratégica V, Unidad de Prevencidn de riesgos laborales). Ademas, la GASSO ha establecido otras sistematicas de analisis de riesgos: en los procesos clave
(AMFE) y en la relacién con los diferentes GGII tras analisis DAFO segmentado (riesgos inherentes). La Gestion de riesgos se recoge en el Mapa de procesos
(proceso E.01.106 Gestidon de riesgos).

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Unos riesgo se valoran de forma continua en relacién con las modificaciones en el ecosistema de la GASSO. Otros riesgos se estudian de forma anual ante
acontecimientos que se repiten en el tiempo y sobre los que la GASSO no tiene control (incremento de-la demanda en zonas rurales en periodo estival, incremento de
la ocupacion hospitalaria en invierno o ante pandemias) o si lo tiene (evaluacién econdémica del Plan Anual de Gestién y en su caso medidas de control). Ademas se
estudian otros riesgos antes de cada Plan estratégico en relacion con los Grupos de interés segmentados.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los riesgos se identificany priorizan en relacién a su probabilidad e impacto (ver Archivo 5.1.3 Mapa de riesgos inherentes) basados en la Tabla resumen de los
resultados del anélisis DAFO segmentado para el Plan Estratégico 2022-2024 (ver Archivo 07 DAFO segmentado por grupos de interés). Se implementan planes de
contingencia en relacién a los riesgos de incremento de la ocupacion hospitalaria (gripe, COVID-19).

4 RESPONSABLE
Equipo directivo

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
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5.2: TRANSFORMAR LA ORGANIZACION PARA EL FUTURO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.2.1 Necesidades de cambio y transformacion La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria de conformidad con su propésito, propuesta de valor, estrategiay
objetivos, y teniendo en cuenta las interacciones de su ecosistema, percibe las exigencias de cambio y transformacion a las que se ve abocada para satisfacer a sus
grupos de interés y tener una posicion sobresaliente en su ambito de actuacion. Las demandas sociales y los aspectos a mejorar por la GASSO, analizadas en el tiempo
(ver Archivo 1.2.3 Necesidades, expectativas y aspectos positivos y a mejorar de la GASSO), ayudan a visualizar la trayectoria necesaria.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Junto alas percepciones sociales, la GASSO es receptiva a las necesidades de cambio y transformacién detectadas por los profesionales, tanto de Atencién primaria
como de Atencion hospitalaria (ver Archivo 5.2.1 Necesidades de transformacién segtn los profesionales). Con este conocimiento, y analizando ademas su situacion
actual en relacion con sus grupos de interés (ver Archivo 07. DAFO segmentado por grupos de interés) y los mapas de viaje del empleado (ver Archivo 3.2.3) y del
paciente (ver archivo 4.4. 1) elabora las Orientaciones estratégicas (ver Archivo 1.4.1) previas al desarrollo del Plan estratégico 2022-2024.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La circunstancias que inciden en la necesidad, por la GASSO, de llevar a cabo un cambio o transformacion, se detectan de forma sistematica mediante la evaluacion del
cumplimiento de sus objetivos y a través de encuestas, y se modulan con el conocimiento y adecuacion a las megatendencias (ver Archivo 1.3 Megatendencias).
Ademas, ante la finalizacién y evaluacion de un ciclo estratégico y la planificacion del siguiente, se realizan actividades suplementarias de conocimiento y se alinean los
retos con la planificacion (ver Archivo 1.1.3 Areas de actividad. Alineamiento de los ejes transversales y los retos con la planificacién).

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La necesidad de cambio en la actuacion llevada por la GASSO se refleja en el nuevo modelo asistencial que propugna, incidiendo en la atencién integrada a los pacientes
pluripatolégicos crénicos complejos (PCC), en su organigrama directivo y en el liderazgo. La necesidad de transformacion, en este caso reactiva, se constata con la
practica conversion de un sistema de atencion general a la salud en un sistema especifico de enfermedades infecciosas (vacunaciones, rastreos, cribados poblacionales,
reestructuracion hospitalaria). Las necesidades de cambio y transformacion se veran reflejadas en el Plan estratégico 2022-2024, Linea IV Transformacion, con
participacién de los grupos de interés.

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria Otros grupos de interés

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.2.2 Un organigrama directivo transformador El Organigrama directivo persigue la integracion asistencial y organizativa, aumentando la capacidad resolutiva en
Atencion Primaria, los rendimientos de Atencion Hospitalaria y la percepcién del paciente de que la atencidn sanitaria en Soria es un todo al servicio de sus
necesidades de salud. Se organiza con caracter funcional y horizontal, y a partir de las antiguas plantillas de las gerencias de origen, hasta que se defina por la Gerencia
Regional de Salud, la estructura periférica de la misma y consiguientemente de las Gerencias de Asistencia Sanitaria.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Un organigrama vertical representaria la estructura del equipo directivo de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria como una piramide de manera que los niveles
mas altos tienen una mayor autoridad. Su ventaja es que la jerarquia queda claray con ella, los responsables. De cara a laimplantacion de un nuevo modelo asistencial la
GASSO opta por un organigrama horizontal que se basa en los procesos de trabajo (actividades) y no tanto los niveles de jerarquia, que pretende evolucionar hacia un
modelo en red en el que las acciones son coordinadas por acuerdos en lugar de por jerarquia.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La GASSO evoluciona su organigrama para adaptarlo a la realidad cambiante de su ecosistema. En la Memoria EFQM 2014 se recoge un organigrama vertical, en la
Memoria EFQM de 2018 un organigrama horizontal y para la Memoria EFQM 2021 un organigrama con tendencia a ser enred, en el centro del cual se encuentra el
ntcleo de la organizacién. Estas variaciones son debidas al interés de la GASSO por llevar a cabo una gestién innovadora.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En el Archivo 012. Organigrama directivo se muestra la concepcion del sistema organizativo funcional y en red con el que la GASSO pretende desarrollar su estrategia,
tendente a lo que consideramos un liderazgo transformacional y una cultura organizacional sinérgica y participativa.

2 RESPONSABLE
Director/gerente Equipo directivo
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2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
1.5: Disefiar e implantar un sistema de gestion y de gobierno
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.2.3 Laintegracion asistencial como camino y meta El nuevo modelo asistencial que propone la Gerencia de Asistencia
Sanitaria de Soria se basa en la atencién integral de la salud de la persona, sin fragmentaciones por enfermedades o niveles asistenciales, resolviendo las necesidades y
expectativas en el lugar mas adecuado y con los medios precisos para alcanzae una atencidon resolutiva, eficiente, seguray de calidad, sin actividades innecesarias para
el paciente que no aporten valor.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Para facilitar el desarrollo del modelo se lleva a cabo la implantacién de unidades asistenciales integradas, creadas para la atencion especifica de las nuevas necesidades
asistenciales: la Unidad del Paciente Cronico y Pluripatoldgico/ Unidad de Continuidad Asistencial (13/05/2014), la Unidad de Diagndstico Réapido, la Unidad de Corta
Estancia en Urgencias y la Unidad de Cuidados Paliativos. La integracion asistencial pasa, ademas de por la asuncién por los profesionales de su filosofia, por tres
aspectos: la gestion por procesos asistenciales integrados, la descentralizacion de la gestion y la cultura de mejora continua.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Tras laintegracion funcional realizada en los afos precedentes y la integracion normativa, contable y presupuestaria realizada en 2017, actualmente queda por
completar la integracion de la asistencia sanitaria mediante el desarrollo del Il Plan Estratégico 2015-2020 de la GASSO. La evaluacion de los objetivos alcanzados en
la Linea estratégica 1. Modelo asistencial integrado dio un resultado de 38,9% (por debajo de la media del Plan de 49,9%). De cara al proximo ciclo estratégico se
pondran en marcha medidas de mejora con objetivos adecuados.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las Unidades de Continuidad Asistencial (ver los indicadores Cobertura del programa de la persona con Pluripatologia Crénica Compleja, Indice de efectividad del
nuevo modelo de atencion y Pacientes atendidos en consultas de alta resolucién, ofrecen buenos resultados de actividad, pero la cobertura o poblacién incluida en
los procesos queda lejos de los objetivos previstos, en parte por la incidencia de la COVID-19 que dificulta en gran medida su desarrollo.

3 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencién hospitalaria Direccion médica de Atencidn primaria

3 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.2.4 Metodologias agiles El concepto Agiles mas que una serie de herramientas para el desarrollo de actividades que precisan de rapidez y
flexibilidad. Su objetivo es desarrollar productos y servicios de calidad que respondan a las necesidades de unos ciudadanos cuyas prioridades cambian a gran
velocidad. Los diferentes métodos que componen la filosofia Agil (Lean, Scrum, Kamban) comparten unos mismos principios, pero lo mas importante, es que ante cada
situacion, desde la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, se puede escoger el método que mejor se adapte a sus necesidades.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Desde la GASSO se implantan actividades con metodologia Agil entre la que destacan: metodologia 55 de los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria en
relacién con los almacenes de Urgencias hospitalarias (ver Archivo 5.2.2 55 TCAE Urgencias), metodologia Scrum, tras realizar una encuesta a los Directores de
algunas de las residencias de mayores para conocer sus necesidades, por parte del Equipo COVID-residencias (ver Archivo Adaptacién de la metodologia agil scrum al
equipo COVID-residencias) y como aportacion propia de la GASSO el concepto de benchmarking dgil (ver Archivo 2.3.1 Benchmarking agil )

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La propia sistematica de Lean 5S incorpora un sistema de seguimiento y evaluacion (Shitsuke, disciplina). La metodologia Scrum se evalu6 con los niveles de
satisfaccion de las organizaciones implicadas y de los propios profesionales integrantes del Equipo. Los resultados del Benchmarking agilviene definidos por el nimero
de interacciones con otras organizaciones y por la aplicabilidad de los resultados (ejemplos son el modelo de convenio con los aliados fruto de una interaccién con el
Colegio Britanico o la conciliacion con Caja Rural).

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La metodologia Lean 5S de los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria fue finalista en la convocatoria de los premios de Innovacién de la GASSO en 2018,
realizandose una presentacion oficial para la difusion de los resultados del proyecto y ejemplo. La metodologia Scrum del Equipo COVID-residencias facilito su
actividad durante la pandemia que fue reconocida como excelente por todos los implicados. El benchmarking dgil supone 21 actividades (15 a iniciativa de la GASSO y
6 ainiciativa de otras organizaciones)
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4 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Direccién médica de Atencién hospitalaria Subdireccién de enfermeria de Atencidn hospitalaria

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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5.3: IMPULSAR LA INNOVACION Y APROVECHAR LA TECNOLOGIA

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.3.1 Lainnovacién como cultura La cultura organizacional de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se desarrolla sobre la base de implicacion,
delegacién, responsabilidad compartida, mejora continua e innovacién, centrada en las personas y en la valoracién de su compromiso (ver indicador Compromiso de los
profesionales con la GASSO). En este contexto la GASSO entiende la innovacion como una pulsién de los profesionales, basada en el conocimiento como activo
fundamental, que da salida a su creatividad y su capacidad de encontrar soluciones a los problemas para procurar una atencién de calidad que satisfaga la experiencia
de los ciudadanos.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Mapa de procesos de la GASSO recoge la innovacion (proceso E.04.105 Innovacion y Nuevas Tecnologias) como parte integral de la actividad de sus profesionales y
se desarrolla a través de la IDIGES. Mediante la encuesta de Denison podemos objetivar como aprecian los profesionales la cultura de la innovacion (ver Archivo 2.2.1
La innovacién segtin la cultura organizacional): se realizan cambios segun las recomendaciones de los pacientes, las ideas innovadoras son tenidas en cuenta por la
direccion, se adoptan de continuo nuevas formas de actuar para conseguir mejoras y no se penaliza la actividad de innovar.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El desarrollo del liderazgo dual, transformacional en la forma de relacionarse las personas de la GASSO, es un intento de modificar la cultura organizacional y permitir
el desarrollo de las actividades de innovacion por parte de los profesionales. La reevaluacion de la cultura, en 2024, con el cuestionario de Denison permitira valorar sin
los deseos de cambio fructifican y la percepcion de la innovacion por parte de los profesionales mejora.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Los objetivos de la Linea Estratégica VIII. Innovacién y desarrollo del Plan Estratégico 2015-2020 se han cumplido en un 62,9%, siendo los de la Historia Clinica
Electronica (100%) y los de la Renovacién tecnoldgica (91,7%) los de mayor nivel de consecucion. En el préximo proceso de planificacion estratégica se recogeran
aquellos objetivos de innovacion que acerquen a la GASSO a su Propésito y Vision. La GASSO manifiesta su compromiso con la convocatoria de un premio anual a la
innovacion.

1 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
4.1: Disefar el valor y como se crea

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.3.2 Lainnovacion tecnolégica apoya la creacion de valor Hay dos aspectos basicos que distinguen a los hospitales de otros centros de
caracter mas clinico. Ademas de unas infraestructuras éptimas, se debe contar con profesionales especializados y con tecnologia especifica para cada atencion. Por ello,
la tecnologia juega un papel clave en nuestra organizacion. Sin ella no hay posibilidad de innovacién ni mejora, y se esta convirtiendo en un requerimiento de minimos
para el diagndstico de las distintas patologias y el seguimiento de pacientes asumiendo su control y evitando desplazamientos, consiguiendo aumentar la calidad de los
servicios prestados al ciudadano.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La gestion de la tecnologia se abarca desde distintas areas. La incorporacién de nuevas técnicas se realiza a través de la Comision de Evaluacion de Tecnologias, nuevos
productos y servicios previa solicitud documentada del servicio proponente. Si la mejora es la incorporacion de equipamientos se produce en el seno de un grupo de
trabajo de la Direccién, después de valorar las propuestas con arreglo a un procedimiento previamente establecido y aprobado. En la gestion de la tecnologia, la
responsabilidad es compartida. Intervienen desde las distintas direcciones, la unidad IDIGES, los servicios de electromedicina, informatica, suministros y/o
mantenimiento.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La Comisién de Evaluacién de Tecnologias, nuevos productos y servicios sera convocada, con caracter ordinario, por su Presidente en tiempo y formay con el
correspondiente Orden del Diay Acta de la reunidn anterior para su aprobacién. La frecuencia de las reuniones queda sujeta a las peticiones de incorporacion de
tecnologias que cumplan los estandares de calidad para incorporarlas a la cartera de servicios. Ademas de la valoracién econémica desde 2018 se incluye en la Hoja de
solicitud la resefia del impacto medioambiental.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En el Gltimo afio han sido muy numerosas las técnicas relacionadas con la atencién de pacientes con COVID-19 y generalmente asociadas al Laboratorio de
Microbiologia. La realizacion de obras de la fase |1 del Hospital de Santa Barbara va a suponer la introduccién de nuevas tecnologias en distintos ambitos: rehabilitacion
cardiaca, consulta de suelo pélvico, cocina en linea fria y/o robotizacién en los laboratorios. Su implantacién serd en 2022, si bien estos afios previos han sido necesarios
para ir adaptando las infraestructuras a los cambios tecnolégicos previstos (ver Archivo 5.3.1 Nuevas tecnologias)

2 RESPONSABLE
Comisién de Evaluacion de tecnologias, nuevos productos y servicios Direccidn de gestion. Area econdmicay presupuestaria
Direccién de gestion. Area de servicios generales
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2 LINKS EFQM
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y como se crea

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.3.3 Ciclo de vida de la tecnologia Lainversién en tecnologia siempre ha sido una prioridad para la GASSO. En la medida que sus posibilidades
presupuestarias lo permiten o dentro de los margenes que ofrece la cartera de servicios (aprobada por SACYL), el planteamiento pasa por incorporar nuevas
tecnologias que nos permitan ofrecer la mejor asistencia sanitarias a nuestros ciudadanos. Al presupuesto habitual de capitulo Il (gastos corrientes) o los planes
anuales de inversiones, en el afio 2020 se ha sumado las importantes donaciones de la ciudadania que nos han permitido mejorar el equipamiento con el que afrontar la
COVID-19.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Los planes anuales de inversion van destinados a la renovacion de los equipamientos y a inversiones relacionadas con la transformacion que nos permiten ser mas
autosuficientes y evitar desplazamientos a otros hospitales. Existe un procedimiento de priorizacién en la adquisicion de equipamientos en funcién de cuatro criterios
(equipamiento necesario para la continuidad del servicio, equipamiento para nuevas prestaciones, incidencia de la inversion en la calidad de los servicios ye impacto de
los nuevos equipamientos en las listas de espera) y 11 subcriterios. En |a gestion de aparatos eléctricos Incorporamos soluciones de reciclaje (ver Archivo 5.3.3.
Contrato de tratamiento Chatelac)

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Los criterios de priorizacion no han sufrido modificaciones sustanciales en los Ultimos afios ya que responden de forma adecuada a las necesidades de la organizacién.
Otra cuestion distinta son las limitaciones presupuestarias que influyen en la capacidad de renovacién o incorporaciéon de equipamiento. Durante la
pandemia, ante los ofrecimientos de la ciudadania de ayudas desinteresadas se establecié un nuevo Procedimiento de canalizacion de las donaciones realizadas por
instituciones particulares o asociaciones destinadas a equipamientos en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria que supuso un recaudacion de 401.000 € para
equipamientos, algo desconocido en otras provincias de nuestro pais.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Las principales inversiones en nuevos equipamientos de la GASSO se listan en el Archivo 5.3.2 Nuevos equipamientos. A ello han contribuido los planes anuales de
inversiones con cuantias de 793.000 € (2018), 871.000 € (2019) 0 2.417.000 € (2020). En 2020, muy vinculado a la pandemia, se produjeron cesiones de equipos de la
Gerencia Regional de Salud por valor de 408.000 € y se establecié el procedimiento de canalizar los fondos que por donaciones por otros 401.000 €. En 2021 el
montante de las inversiones supera los 6,6 M € vinculadas al Plan de montaje de la Fase Il.

3 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdémica y presupuestaria Direccién de gestion. Area de servicios generales

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.5: Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.3.4 Mantenimiento de equipos Los centros sanitarios, y particularmente los hospitales, son los edificios de mayor complejidad técnica de aquellos que
se construyen y exigen un cuidadoso mantenimiento que debe reunir una serie de caracteristicas como funcionalidad, eficiencia, seguridad, fiabilidad o incluso
confortabilidad. EI mantenimiento de los equipos es un servicio y una necesidad para la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, ya que garantiza el correcto
funcionamiento, tanto de las estructuras fisicas como de los equipos de electromedicina (proceso S.05.102 Mantenimiento de instalaciones y equipos). El
mantenimiento puede ser preventivo (proactivo, al que se debe tender), correctivo y técnico-legal.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Las nuevas inversiones se realizan a través de Planes de Montaje (renovacion y mejora de equipamiento) y Planes de Necesidades Ordinarios (reposicion de equipos
que requieren sustitucion) pero las actuaciones de mantenimiento estan sujetas al Plan de Mantenimiento de Electromedicina, con acciones preventivas, protocolos,
correctivos y clasificacion de equipos por riesgo: 1: riesgo vital, 2: dafios a pacientes y 3: anomalias. El Plan de contingencias tecnoldgicas (2018) pretende plasmar la
respuesta de la GASSO ante los distintos tipos de contingencias tecnoldgicas que se puedan producir e las dreas de informética relacionada con las TICs, equipamiento
electromédico y tecnologias no asistenciales.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
El Servicio de mantenimiento se estructura en dos grandes areas: electromedicina y mantenimiento general. Incluso hay una tercera area, menos definida, como seria la
seccion de obras. En cuanto a los tipos de mantenimiento, se distinguen preventivo, correctivo y técnico legal. Todos ellos se articulan en torno a la aplicacién
informatica MANSIS que es el sistema de gestidén del mantenimiento de equipos e instalaciones de todos los edificios de la GASSO, tanto urgente como ordinario. La
realizacién de las operaciones de mantenimiento de las instalaciones vienen definidas en los reglamentos e instrucciones técnicas de los equipos e instalaciones.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Se lleva a cabo una reestructuracion del Servicio de mantenimiento con una estructura mas horizontal con dos responsables en cada una de los cuatro areas definidas:
Santa Barbara, Oficina Técnica (innovacion mas destacada), Virgen del Mirén mas Atencion primaria y Electromedicina. Todas sus actuaciones estan sujetas al Plan de
mantenimiento con acciones preventivas, protocolos, correctivos y clasificacion de equipos por riegos: 1: riesgo vital, 2: dafios a pacientes y 3: anomalias. En el
indicador Sistema integral de patrimonio y gestion de activos de mantenimiento se recoge la evolucién entre las actividades preventivas y correctivas.
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4 RESPONSABLE
Servicio de mantenimiento Direccién de gestion. Area econémicay presupuestaria Direccién de gestion. Area de
servicios generales

4 LINKS EFQM
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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5.4: APROVECHAR LOS DATOS, LA INFORMACION Y EL CONOCIMIENTO

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.4.1 Los sistemas de informacion La GASSO muestra una voluntad decidida de generacién y transmision del conocimiento. Dispone de un amplio
despliegue de sistemas de informacion basicos para la gestion y para la toma de decisiones (ver Archivo 5.4.1 Sistemas de informacion). A los sistemas formales
propios de la Gerencia Regional de Salud se incorporan de experiencias piloto o el disefio de sistemas propios. Como ejemplo de estos Gltimos estaria la historia de
enfermeria de Urgencias, la gestion del inventario o la incorporacion del sistema Alfresco como base de la digitalizacion, y en especial el archivo SIGGIS.

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Los sistemas de informacion se articulan fundamentalmente en dos areas: el area asistencial y el area econdmica. La explotacion de datos del drea asistencial es
realizada por la Unidad de Control de Gestion en estrecha colaboracién del Servicio de Admision a través de una importante estructura de cuadros de mandos de
actualizacion de predominio mensual. La informacién econémica es elaborada por las Areas de gestion y coordinada y explotada por la propia Direccién de Gestion. La
configuracién de las estructuras de los distintos sistemas de informacién recae sobre todo en el Servicio de Informaticay en la Direccién correspondiente.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Existe una permanente revision y mejora de los sistemas de informacion. Hay tres proyectos de mejora, uno de dmbito regional con adaptacién especifica (anillo UCI) y
dos de desarrollo propio: peticion electrénica de laboratorio y sistema de gestion de esperas. La peticion electrénica de laboratorio es una alianza con el proveedor
estratégico Roche Diagnostica. La gestion de esperas supone una modernizacion del sistema de flujo e intimidad de pacientes. El seguimiento de la COVID-19 supuso la
implantacion de cuadros de mando especificos. En fase de implantacion BISION, cuadro de mando (ver Archivo 5.4.2. BISION. Cuadro de mando).

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
La Unidad de Control de Gestiény la Direccion de Gestion Econémica disponen de carpetas compartidas con acceso a toda la bateria de cuadros de mando, fruto de la
explotacion de los distintos sistemas de informacién. La informacidn asistencial esta accesible en cualquier momento por la Gerencia, la Direccién Médica u otras
direcciones con el objeto de tomas decisiones en base a los datos e indicadores procesados. La informacion econémica es mas heterogénea. El procesamientoy
explotacién de los datos es llevado a cabo por los profesionales del drea de Control de Gestion y por la propia Direccion de Gestion.

1 RESPONSABLE
Servicio de admisién Direccién de gestion Servicio de informética

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.4.2 Latecnologiay la informacion al servicio de los ciudadanos Un ejemplo de aplicacion practicay de alta repercusién en la atencion
al ciudadano, de la tecnologia y la informacion, es la Historia Clinica Electronica, conjunto global y estructurado de informacion, en relacion con la asistencia sanitaria
de un paciente individual, cuyo soporte permite que sea almacenada, procesada y transmitida mediante sistemas informaticos. El avance de la tecnologia debe llevar
aparejado sistemas de proteccién de datos y ciberataques.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
En la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, como en el resto de centros de Castillay Ledn, se trabaja con Historias Clinicas Electrénicas, MEDORA 4 en Atencion
primariay JIMENA 3 (en estos momentos en cambio a JIMENA 4) en Atencion especializada, con un cierto grado de interconexion. Como consecuencia de estas
medidas también destaca el despliegue completo del servicio de receta electrdnica interoperable en la totalidad del Servicio Nacional de Salud.

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
MEDORA experimenta actualizaciones de manera continua que incrementan sus capacidades. Una de las innovaciones en Atencién primaria es el Escritorio del
profesional, herramienta que mejora la gestion de pacientes y ordena el caudal de informacién que llega a las consultas y permite acceder a la informacion en tiempo
real en cualquier nivel asistencial, Se esta llevando a cabo el cambio, a nivel hospitalario, de JIMENA 3 a JIMENA 4, con ciertos problemas de interconexion debido al
gran desarrollo que, debido a las aportaciones de los profesionales y del Servicio de informatica, se ha alcanzado en la GASSO.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Como complemento a las Historias clinicas Electrénicas y para favorecer la accesibilidad de los pacientes se implantan en Sacyl la Carpeta del paciente (portal de
acceso a los datos de salud de los pacientes) y SacylConecta (forma sencilla de acceder a distintos servicios e informacion sanitaria a través de la pagina de SACYL o
descargando la App). Estan previstas la incorporacion de nuevas utilidades de telemedicina como la interconsulta via on-line entre médicos de Atencién primariay
especializada, incluso interactuando con el paciente, y una plataforma integrada y continua de asistencia urgente para el ciudadano, independiente del ambito
asistencial.

2 RESPONSABLE
Servicio de informatica Direcciones médicas y de enfermeria de Atencidn primaria y Atencion hospitalaria
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2 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.4.3 Abordaje de la cronicidad (como ejemplo del aprovechamiento de los datos) La Estrategia de Atencion al Paciente Crénico tiene como objetivo
fundamental, mejorar la salud y la calidad de vida de las personas que padecen enfermedades crénicas, generalmente pluripatolégicas, mediante un modelo de atencion
integraday de responsabilidad compartida entre los distintos niveles asistenciales. Y como objetivo secundario, avanzar en la gestion de la atencion prestada a estos
pacientes contribuyendo asi a la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario. El desarrollo operativo tiene como eje la Atencién primaria compartido, cuando sea
necesario, con la Unidad de Continuidad Asistencial (UCA),

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
Se realizada un proceso de clasificacion de la poblacion en base a los datos y la informacién recogidos en su historia clinica. Con esta informacién se segmenta en cuatro
grupos (G1, G2, G3y G4) con niveles de riesgo clinico y necesidades distintas, tanto sanitarias como sociales, para los que se disefian intervenciones especificas (ver
Archivo 010. Clasificacién de los usuarios. Clinical risk Groups). Los pacientes con pluripatologia cronica compleja son los identificados por el sistema como G3y
validados por los profesionales de Atencién Primaria (ver Archivo 5.4.3 Criterios de validacion clinica del paciente crénico pluripatolégico complejo)

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Anualmente, a los pacientes nuevos clasificados como G3 en el proceso de estratificacion, se les activara de forma provisional, en su Historia Clinica MEDORA, el
proceso de pluripatologia compleja. En el plazo de dos meses atendiendo a los criterios clinicos y de complejidad deberan ser validados por el equipo de AP. Los
procesos activos de paciente crénico pluripatolégico complejo van actualizandose de forma continua en la Historia Clinica JIMENA 4 para que los profesionales de
hospital también los tengan registrados. Esta incluido en el mapa de procesos como Subproceso asistencial A.300.

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Elindicador Cobertura del programa de la persona con Pluripatologia Créonica Compleja (PCC) nos proporciona datos sobre el grado de incorporacion de los
pacientes al proceso del paciente crénico pluripatolégico complejo (13% en 2020). El indicar indice de efectividad del nuevo modelo de atencién nos proporciona
datos sobre la efectividad del programa objetivandose una progresiva reduccion de las visitas a urgencias y de los ingresos hospitalarios de los pacientes crénicos
pluripatolégicos complejos. Sin duda, la pandemia por la COVID-19 va a dificultar la progresion del proceso.

3 RESPONSABLE
Profesionales de Atencién primaria Unidad de Continuidad Asistencial (UCA),

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.1: Disefar el valor y como se crea
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.4.4 La gestion del conocimiento Lainteligencia colectiva se desarrolla en mayor grado en las organizaciones que comparten el conocimiento de forma
transversal. La gestion del conocimiento es aquel conjunto de métodos y técnicas encaminadas a detectar, analizar, archivar y compartir los conocimientos, entendidos
como la mezcla fluida de informacién, valores, experiencias y apreciaciones expertas. La gestion del conocimiento sélo es aplicable a partir de las personas que, con los
valores de la organizacién, una cultura organizativa sinérgicay colaborativa y un liderazgo transformacional, innovan en las prestaciones que la sociedad precisa.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El conocimiento es el tinico recurso de una organizacién que aumenta con su uso. La innovacién, proceso para realizar cambios involucrando la aplicacién de nuevas
ideas y nuevas formas de hacer las cosas, debera ser una constante y conducir a la excelencia. La GASSO dispone de un Manual de gestién del conocimiento (2018),
situado en si Intranet, en el Archivo Gestion del conocimiento que incluye Formacion, Docencia, Innovacion, Investigacion y Nuevas Tecnologias y acceso a biblioteca
on-line de Sacyl, y se relaciona, ademas, en el Mapa de procesos como proceso E.04.106 Gestion del conocimiento.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La gestion del conocimiento es uno de los ejes de actuacién para alcanzar la innovacion en los servicios. Ocupa un amplio espectro de actuaciones desde el apoyo de la
Unidad de Investigacion a los proyectos y su publicacion anual en la Intranet, el desarrollo de un sistema propio de benchmarking agil, la creacion y actualizacion de
protocolos clinicos en formato normalizado y su publicaciéon en la Intranet hasta el apoyo institucional para la presentacion de trabajos de investigacion en Jornadas y
Congresos.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En la Intranet se recoge la produccién cientifica de los profesionales de la GASSO desde 2013. Se ha puesto en marcha en 2020 un sistema de gestion normalizada de
los protocolos. En la ampliacién del Hospital de Santa Barbara se dispone de un espacio funcional de 200 m* (ver Archivo 014. Gestién del conocimiento)para
convertirse en punto de reunién y foro de actividades relacionadas con la gestion del conocimiento, con despachos, biblioteca, acceso a internet y aula de formacién. Su
uso va destinado a los profesionales, pero en especial médicos y enfermas en formacion en las Unidades docentes.
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4 RESPONSABLE
IDIGES

4 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

5 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.4.5 Sistemas de proteccion de datos y ciberataques La proteccion de las personas fisicas en relacion con el tratamiento de datos
personales es un derecho fundamental protegido por el articulo 18.4 de la Constitucion espafola, para evitar el trafico ilicito o lesivo para la dignidad. Internet se ha
convertido en una realidad omnipresente, tanto en nuestra vida personal como colectiva, con los riesgos y oportunidades que el mundo de las redes ofrece. Un
ciberataque es un intento malicioso y deliberado para irrumpir en el sistema de informacién de otra organizacion con fines ilicitos.

5 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO garantiza la confidencialidad de los datos personales conforme a lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos
Personales y Garantia de los Derechos Digitales. Cada empleado cumplimentay firma un compromiso de confidencialidad y el acceso a los datos esté escalonado segin
criterios de actividad asistencial. Enrelacién a la proteccién frente a ciberataques, cada ordenador, servidor y/o equipo lleva
instalado un antivirus (Symantec Endpoint Protection) gestionado desde los Servicios Centrales de la Gerencia Regional de Salud.

5 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Enrelacion a los datos, existen copias de seguridad que dependiendo de la aplicacién se conservan en el CPD propio de la GASSOo en los CPD corporativos. Mediante
el sofware Altiris, también gestionado desde los Servicios Centrales de la Gerencia Regional de Salud, se realiza la actualizacion garantizando la proteccion frente
malware (incluye spyware, ransomware, virus y gusanos). La revision de los equipos se monitoriza desde los servidores del Centro de Proceso de Datos corporativo
(CPD)y en caso de incidencias se comunica a los Servicios de informatica periféricos a través de Eclipse, programa de incidencias.

5 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Se dispone de documentacion acreditativa de que se establecen los medios adecuados para garantizar la confidencialidad y el funcionamiento de los sistemas de
seguridad. Se garantiza la seguridad del almacenamiento de los datos a través de los distintos niveles de RAID y se realizan copias, segun los archivos, cada dos dias,
semanales o mensuales. Se ha designado a nivel regional un delegado de proteccion de datos v, a nivel interno, se cuenta con un responsable de seguridad y otro del
sistema.

5 RESPONSABLE
Servicio de informatica Responsable de seguridad de los datos

5 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
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5.5: GESTIONAR LOS ACTIVOS Y RECURSOS

1 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.5.1 Gestion financiera sostenible La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria tiene como fin principal la prestacién de servicios asistenciales basicos
para la poblacién a la que atiende. También presenta un poder econémico y de gasto que junto al del resto de Gerencias condicionan los presupuestos de la comunidad
auténoma. El cumplimiento de los presupuestos asignados ofrece rigor y un compromiso con la sostenibilidad financiera de la propia GASSO y del Servicio Regional de
Salud. Esta es una de las lineas del Plan Estratégico 2015-2020 (E VII.1 Gestion financiera-presupuestaria) y del nuevo Plan Estratégico 2022-2024 (1.1 Alcanzar las
sostenibilidad econémica-financiera).

1 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La GASSO tiene un compromiso con la gestién financiera sostenible. En su Vision se destaca que serad una organizacion sostenible y perdurable en el tiempo, tanto
financieramente cémo en la adecuacion a las necesidades de los ciudadanos. El presupuesto anual de la GASSO se refleja en el Plan Anual de Gestion 'y su cumplimiento
se constituye como un indicador clave. El control financiero se realiza por el Servicio de Control Financiero del Sector Publico dependiente de la Intervencion General
de la Administracion de la Comunidad de la Consejeria de Hacienda de la JCyL, con marco legal establecido.

1 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Para el resto de ejercicios, la sistematica de revision consiste en la evaluacion de los resultados econémicos del ejercicio anterior y, en caso de desviaciones la
propuesta de medidas correctoras, la valoracion del presupuesto fijado para el aiio en curso por la Gerencia Regional de Salud, la distribucién interna entre las partidas
del presupuesto y su asignacion entre los gestores de gasto. En funcion de las posibilidades econdmicas previstas, se plantean las areas de mejora, con el seguimiento
periddico del presupuesto, donde la digitalizacién juega un papel determinante. La aparicion de la COVID-19 desvirtua la tendencia correspondiente al afio 2020.

1 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En los Gltimos cinco afios, se ha alcanzado el cumplimiento presupuestario, cuyo balance asignacion crédito/gasto oscila, en todos los afos, entre el 99 y el 100% de
ejecucion, un resultado 6ptimo, al no dejar excesivos recursos sin consumir, lo que nos acerca a nuestra Vision. Las auditorias se realizan sobre periodos anuales. El afio
2020 es nuevamente un ejercicio excepcional. Por parte de SACYL ni siquiera se llega a realizar una evaluacién anual de cumplimiento. Considerando que el gasto
COVID-19 no era gasto computable y que toda la organizacién estuvo volcada en la pandemia, la evaluacion resulté positiva

1 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.3: Resultados de percepcién de inversores y reguladores

2 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.5.2 Gestion del funcionamiento y la transformacion de los activos tangibles Las infraestructuras de la GASSO estan disefiadas para un funcionamiento
acorde con la actividad planificada para satisfacer las necesidades de los ciudadanos. Ademas deben ser lo suficientemente resistentes para permitir realizar acciones
de transformacion en no demasiado tiempo. En nuestra planificacion se tienen en consideracion factores fundamentales tales como la versatilidad y la flexibilidad,
para prever escenarios alternativos como puedan ser los incrementos de demanda. La pandemia COVID-19 ha puesto a prueba las infraestructuras del Area de Salud
exigiendo modificaciones del funcionamiento y proyectos de transformacién.

2 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El Proyecto de ampliacion y reforma del Hospital Santa Barbara es ejemplo del concepto de transformacion. Se inicia con una planificacion funcional de las necesidades
de la provincia para los préximos 15-20 afios en base al estudio de indicadores demograficos y sanitarios, al consenso con los lideres asistenciales, a las necesidades
demandadas por los grupos de interés y a la aprobacién del financiador, la Gerencia Regional de Salud. Otras actuaciones, en los ultimos 3 afios, estan relacionadas con
el funcionamiento, tendentes a mejorar la confortabilidad y el mantenimiento de los inmuebles (ver Archivo 5.5.1 Actuacién en infraestructuras)

2 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
La revision viene determinada, en gran medida, para responder a necesidades asistenciales, avances técnicos, incrementos de demanda, peticiones de la sociedad o
motivaciones politicas. Cualquiera de ellas puede hacer cambiar el escenario de planificacion previsto para los proximos afios, como asi se recoge en el analisis DAFO.
En este caso se reformula el propio Plan Funcional, se somete a consideracion y finalmente se aprueba por el financiador. La mayor transformacion reactiva ha supuesto
la cohabitacién de dos hospitales en un solo edificio, el general y el de patologia infecciosa por COVID-19, con la pertinente reconsideracion de la Mision.

2 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
El Plan Funcional del Hospital Santa Barbara cuenta con tres modificaciones de enorme trascendencia: planificar el futuro del Hospital Virgen del Mir6n (2008),
actualizacion a la nueva realidad después del paron de las obras en 2011 (2016) y modificado de obras para incorporar, entre otras, una nueva prestacion demanda por
los grupos de interés de nuestro ecosistema mas préximo como la radioterapia (2020). También han sufrido cambios importantes, para incorporar las nuevas
necesidades definidas por la COVID-19, los planes respectivos, ahora en fase tramitacion, de los Centros de Salud Soria Norte y San Leonardo de Yagtie.

2 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria Direccién de gestion. Area de servicios generales
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2 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.4: Resultados de percepcion de la sociedad

3 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.5.3 Una organizacion con menos papeles Las “Organizaciones sin papeles”, denominadas ahora como " Organizaciones con menos papeles”, segin el cambio
que realizd Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) al darse cuenta que no existen verdaderas organizaciones sanitarias sin papeles
pretenden, como la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, que los datos sean ingresados digitalmente, puedan ser validados, procesados y puestos a disposicién de
todo el equipo de salud (gestion del conocimiento). Ademas la GASSO adopta un compromiso en la proteccion medioambiental, al ser la industria papelera una de las
mayores generadoras de contaminantes.

3 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
El concepto de “GASSO con menos papeles”responde a la necesidad de que la Historia clinica permanezca disponible en distintos puntos de atencion, de mejorar la
seguridad del acceso a la informacién, de disminuir los posibles errores, de reducir espacios pasivos dedicados al almacenaje de papel (700 m?) posibilitando otros usos
y de aminorar el impacto medioambiental de la organizacion (ODS). Segun la Universidad Johns Hopkins, la digitalizacion de las historias clinicas redujo un 15% el
riesgo de morir durante un ingreso.

3 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
En el proceso de “GASSO con menos papeles”se incluyen las siguientes actividades: laimplantacién de la Historia clinica electrénica (Medora en Atencion primariay
Jimena en Atencion hospitalaria) que posibilita las interconsultas telematicas y la transmisién de resultados (analitica, Rx, informes), las vias electrénicas para la
prescripcion farmacoldgica (receta electronica y Farmatools), la peticion electrénica de laboratorio, la digitalizacion de las Historias clinicas del Complejo Asistencial de
Soriay la digitalizacion de los expedientes de personal de la gerencia (Portal del empleado).

3 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
En 2018 se llevo a cabo el proceso de digitalizacién e indexacion de las mas de 150.000 Historias clinicas del archivo del Complejo Asistencial de Soria, por un importe
de 675.180 €, con la participacién de la Unidad de Admision y Documentacion Clinica y el Servicio de Informatica. El 20 de marzo, Dia sin papel, es una fecha clave ya
que desde entonces no se remitieron Historias clinicas en papel a los servicios solicitantes, y el proceso finaliza en diciembre de 2018. A continuacién se lleva a cabo,
con proceso similar, la digitalizacion de los expedientes de personal

3 RESPONSABLE
Equipo directivo Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.3: Impulsar la innovacion y aprovechar la tecnologia

4 LO QUE HACEMOS (ENFOQUE)
5.5.4 Gestion de residuos La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, como el resto de organizaciones sanitarias, genera una ingente cantidad
de residuos. La actividad diaria con grandes cantidades de material desechable, liquidos y material contaminado resultantes de las distintas técnicas y terapias o los
restos organicos generados en un ambito con importante actividad hostelera, hacen que la gestion de los residuos se convierta en una actividad destacada, siendo su
segregacion fundamental en un enfoque de ciclo de vida, proteccién de los trabajadores y compromiso con el medio ambiente, que precisa un cumpliendo estricto de la
normativa.

4 COMO LO HACEMOS (DESPLIEGUE)
La gestion de residuos esta protocolizada y gestionada por el Servicio de Medicina Preventiva, mediante el Manual de gestién de residuos de 2013, revisado y

actualizado en 2018. Los ayuntamientos disponen de sistemas de recogida de los residuos generales de competencia municipal.
Para el resto de residuos ya sean biosanitarios, quimicos, medicamentos citotéxicos o cistostaticos se dispone de un contrato especifico con GERESCYL para su
recogiday tratamiento. La gestion y competencia en esta materia estd asignada al Servicio de Medicina Preventiva y se desarrolla en el marco

del Plan de Gestion de Residuos revisado en 2018.

4 COMO Y CUANDO LO REVISAMOS (EVALUACION, REVISION Y MEJORA)
Con GERESCYL que gestiona los residuos existe un convenio para llevar a cabo actividades formativas y se plantean objetivos de calidad. La generacién de residuos era
positiva hasta el inicio de la pandemia, cuando el consumo de materiales aumenté de forma importante, lo que ha supuesto un cambio en la manera de abordar esta
actividad. Se pasé de un sistema de recogida en contenedor rigido a otro en bolsa de basura especial (color rojo). La imposibilidad de conseguir los contenedores
habituales obligd a este cambio que fue asumido sin aparentes problemas de gestion, mas alla del coste econdmico.

4 COMO LO DEMOSTRAMOS (EVIDENCIAS)
Ademas del servicio municipal de basuras o el contrato suscrito con GERESCYL la GASSO dispone de otros tipos de acuerdo o contrato, como el firmado con Ecoembes
para la correcta gestion de los residuos de envases domésticos generados, con Viguera Gestion de Residuos para envases mixtos, con Ambilight para recogida de
lamparas y fluorescentes o con Chatelac, S.L. para equipos desechados que contienen clorofluorocarburos, equipos eléctricos y electrénicos desechados, baterias y
acumuladores, residuos de toner de impresion o equipos desechados que contienen componentes peligrososy con Recuperaciones De Miguel para resto de materiales
(madera, hierro o plasticos).
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4 RESPONSABLE
Servicio de Medicina Preventiva Direccién de gestion. Area de servicios generales Direccién de gestion. Area econémica y presupuestaria

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
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PERCEPCION DE LOS GRUPOS DE INTERES
RESUMEN

Percepcion de los grupos de interés

La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria estudia los indicadores de resultados de calidad percibida en su interaccién con los grupos de interés mediante diversas
herramientas. Destacan las encuestas, iniciadas desde hace unos 20 aiios, dando continuidad a las realizadas por el INSALUD (ver Archivo 6.1 Encuestas), el andlisis de las
reclamaciones recogidas y clasificadas con el programa RESU y la experiencia del ciudadano mediante la recogida de informacion con terminales tactiles en centros de salud,
urgencias hospitalarias, consultas externas y hospitalizacion (ver Archivo 6.2 La experiencia del ciudadano. Informe 2019). Durante la pandemia, por motivos de seguridad,
se han dejado de usar los terminales tactiles y en su lugar se han puesto en marcha sistemas informatizados de encuestas para minimizar riesgos.

Las encuestas externas institucionales (GRS, SNS), en ocasiones, no responden a las necesidades de informacion que precisa la GASSO para conocer su realidad y desarrollar
su estrategiay por ello se realizan, ademas, encuestas propias especificas. Los resultados son de dificil comparabilidad externa, dada la escasa y fragmentada informacion
actualizada en el sector sanitario, mayor si cabe tras la pandemia por COVID-19, y por los indicadores utilizados por las diversas organizaciones que no son, en general,
homogéneos. Consideramos al Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) como organizacion susceptible de comparacién dado su bagaje de acreditaciones EFQM. En la
mayoria de las encuestas se utiliza una escala de calificacién de Likert para incidir sobre el nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracion. Tiene un maximo interés para
medir reacciones, actitudes y comportamientos de una persona ya que asume que la fuerza e intensidad de la experiencia es lineal, por lo tanto va desde un totalmente de
acuerdo a un totalmente desacuerdo, y que las actitudes pueden ser medidas.

Los indicadores presentados se alinean con aquellos aspectos que mas impacto tienen en la calidad percibida (ver Archivo 6.3 Los indicadores como elemento predictivo de
la percepcion de los grupos de interés clave), se relacionan con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) y se segmentan en las cuestiones mas relevantes para
profundizar en el andlisis de cada uno y en las acciones de mejora precisas, que dada su relevancia para la organizacion, se llegan a incluir en la revisién anual del Plan
Estratégico. Los objetivos de cada indicador se definen en base a los resultados en salud previstos en la planificacion estratégicay en los resultados claves. En las encuestas
institucionales (GRS, SNS) se consideran habitualmente 6ptimas cifras superiores al 80% y las propias de la GASSO tienen como referencia para su seguimiento los
resultados del afio anterior o los recogidos, en su caso, en el Plan Estratégico 2015-2020y en los Planes Anuales de Gestién. Las comparaciones se llevan a cabo con
organizaciones o instituciones de nuestro ambito, por similitudes demograficas y de comportamiento (Sacyl) y en un segundo paso con otras entidades nacionales (SNS,
Servicios de Salud y otras organizaciones sanitarias) reconocidas por su calidad. Se planifica la actividad con periodicidad anual, comprendiendo los responsables de las
actuaciones, la poblacién diana, los medios de contacto, la recogida, la revision, el anlisis de datos y las propuestas de acciones de mejora. Los resultados se presentan
internamente en los 6rganos de participacion, en las Memorias Anuales y en los Boletines Informativos y al resto de grupos de interés a través de los Consejos de Salud de
Zonay de Areay de la pagina web de la GASSO, http://www.sanidadsoria.es/.

Ademas de encuestas ya consolidadas se han implantado otras nuevas para abarcar un espectro mas amplio de las interacciones con los ciudadanos (laboratorio, transporte
sanitario, intimidad). Se pretende mantener, e incluso mejorar, las tendencias derivadas de la calidad de los servicios, del desarrollo del nuevo modelo asistencial, de

la planificacion a medio/largo plazo y de la confianza y experiencia en estrategias de mejora (proceso E.05.104 Voz del Ciudadano). La situacién epidemioldgicay
socioecondmica derivada de la pandemia por COVID-19 han supuesto una indudable modificacion, incluida la percepcion, y por ello también se han realizado encuestas de
seguridad percibida en relacién con la asistencia, tema al que se concede importante relevancia. Sin duda los datos de los aflos 2020 y 2021 son reflejo de una realidad
distintay poco comparable en sus tendencias.

Los indicadores de rendimiento son predictivos de los de percepcion y consecuencia de las estrategias desplegados por la GASSO. Las posibles relaciones de causa-efecto
estan basadas en investigaciones previas con indicadores o en los supuestos que se establecen con base en los conocimientos empiricos e intuicion acumulados.

Se intenta innovar en las dreas de las encuestas para tener datos en mas campos de actuacién y también evitar la fatiga de los encuestados.
Algunos ejemplos son el andlisis de los Objetivos de Desarrollo Sostenible con la opinion de los mas relevantes para la GASSO a través de los vocales de los Consejos de
Salud de Zona como grupo focal representativo de la sociedad (se desarrolla una parrilla de priorizacion posterior), la dindmica individual, la cultura organizacional o el
transporte sanitario no urgente. Algunas actuaciones de la GASSO para evaluar la percepcion de los grupos de interés han sido consideradas por el Club de Excelencia en
Gestion como Buenas Practicas y asi se recogen en su Plataforma del conocimiento. Asimismo la comunicacion La experiencia del ciudadanofue premiada en el XXI
Congreso de la Sociedad Espafiola de Directivos de Atencidn Primaria, 2019. Al ser una organizacion publica el financiador casi exclusivo es la Gerencia Regional de Salud,
con la dualidad de ser uno de los principales reguladores.
Toda esta actividad tiene una finalidad concreta, permitir a la GASSO satisfacer las expectativas de sus grupos de interés clave y poder mejorar su experiencia en la
interaccion con la co-creacion de valor (ver Archivo 6.4 Satisfaccion de la expectativas detectadas en los grupos de interés clave). Para ello, el ejercicio de la empatia se
vuelve cada vez mas importante y la comunicacion veraz, agil y transparente es la mejor herramienta.

6.1: RESULTADOS DE PERCEPCION DE CLIENTES

1 NOMBRE DEL INDICADOR
Problemas de salud priorizados por los usuarios Priorizar significa situar los problemas de salud de acuerdo con el orden por el que los
ciudadanos creen que deben ser abordados. La priorizacién tiene como escollo fundamental la subjetividad, ya que, es inexcusable la realizacion de juicios de valor. Es
por ello, que en el proceso de priorizacion deben ser tenidas en cuenta, no sélo las opiniones de los representantes de la administracion sanitaria, sino las de los
profesionales sanitarios y los usuarios. Desde la GASSO se alinean los servicios con la percepcion de necesidad de los usuarios.

1 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Desde 2014, mediante encuesta a los vocales de los Consejos de Salud de Zona (érgano de participacion de la sociedad en el ambito sanitario), la GASSO realiza
encuestas para conocer como varia la percepcién de los usuarios en relacion con los problemas de salud.
(ver Archivo 6.1.2 Respuesta de la GASSO a los problemas de salud priorizados).

1 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

1 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
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1 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

Demandas 2014 2016 2018 2021
Actividades preventivas 88 86 9 9,1
Paciente cronico 84 7,9 9,1 9,1
Recursos humanos 8.2 .7 7.8 9,6
Habitos de salud 8,0 71 9 86
Educacin sanitaria 7.8 7,8 8,6 89
1AM 7.8 7,7 83 89
Patologia tumoral 7,7 86 7.4 9,1
Patologia infecciosa (Covid-19) 7,7 73 78 8,6
Ictus 7,6 8,0 86 8,9
Insuficiencia cardiaca 75 78 82 87
Cuidados paliativos 75 72 82 9
Salud laboral 7.4 7,0 7,4 83
Alzheimery demencia 7.3 7.4 8,8 8,7
EPOC 71 75 71 81
Trastornos adaptativos 7,0 75 8,2 8,7
ios priori; por el grupo focal ituido por los vocales de los Consejos de Salud de Zona

2 NOMBRE DEL INDICADOR

Satisfaccion global de los pacientes Las encuestas a los pacientes son instrumentos indispensables para la planificacién y el desarrollo de politicas de salud.

Entre ellas, las encuestas de satisfaccion proporcionan los indicadores necesarios para el conocimiento de la opinién sobre la competencia profesional,
La Gerencia Regional de Salud lleva a cabo cada 4
afios encuestas segmentadas por Areas sucesivas en urgencias hospitalarias, hospitalizacién, consultas externas hospitalarias y atencion primaria (cada afio en un

el trato, el respeto a la intimidad, la informacion, la participacion, la seguridad, la hosteleriay la valoracion global.

ambito distinto).

2 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Clasificacién de la asistencia como buena + muy buena / clasificacion de la asistencia total x 100 (escala Likert)

2 RESPONSABLE
Gerencia Regional de Salud Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
6.1: Resultados de percepcion de clientes

2 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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3 NOMBRE DEL INDICADOR

Valoracion de las consultas El Barémetro Sanitario tiene como objetivo obtener informacion sobre la percepcion que tienen los ciudadanos del
funcionamiento del sistema sanitario publico y del impacto de las medidas vinculadas a las politicas sanitarias publicas. Analiza las actitudes ante problemas de salud
de interés especificos y se encarga de conocer el grado de penetracion de las campafias de informacion. Se recogen resultados de las encuestas en el SACYL y en el SNS.

La comparacion se lleva a cabo con encuestas propias realizadas en pacientes de forma bienal por la GASSO.

3 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Puntuacién absoluta de 0-10 (consultas de atencién primaria y consultas de atencion hospitalaria)

3 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
6.1: Resultados de percepcion de clientes
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3 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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4 NOMBRE DEL INDICADOR
Experiencia del ciudadano. Net Promoter Score (NPS) Entendemos por experiencia del ciudadano toda vivencia que presenta en su
interaccion con nuestra organizacion y se relaciona con la fidelidad y la reputacidn. EI NPS es un indice que mide la disposicion a recomendar los servicios de la GASSO
aotras personas. Es una métrica en relacion a la pregunta, En caso de necesitarlo ;Con qué probabilidad recomendaria nuestro servicio a un amigo o familiar?, que es
valorada entre O (No, nunca) y 10 (Si, siempre). Las respuestas se segmentan en detractores  (0-6 puntos), pasivos (7-8 puntos) y
promotores (9-10 puntos).

4 DESCRIPCION DEL INDICADOR
NPS: el valor del NPS es el resultante de restar al porcentaje de PROMOTORES el porcentaje
de DETRACTORES. Su rango oscila entre -100 y +100.
<0: zona critica 1-25: zona de mejora 26-50: zona de calidad >50: zona de excelencia

4 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
6.1: Resultados de percepcién de clientes

4 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

100 -
%
80
70

60
< 45

0 Zona de calidad
30

2 129 15 —
10
o
-10
20 sa 12 12
=20 2018 2019 2020*
0
50
60
70
80
e B Atencion Primaria® W Hospital Santa Birbara M Urgencias Hospitalarias

Zona de excelencia

Zona de mejora

Zona critica

100

*Primer trimestre de 2020
**2018: CS Soria Sur
2019y 2020: €5 San Esteban de Gormaz

Net Promoter Score (NPS)

5 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion de la expectativas de los usuarios La satisfaccion de las expectativas de los usuarios, entendidas como la posibilidad razonable y subjetiva de que un
acontecimiento suceda, de los servicios de salud es uno de los aspectos que en la evaluacién de la calidad va cobrando mayor atencién, siendo considerada uno de los
ejes de dicha evaluacion. Existe un amplio debate en cuanto al sistema de medicion, pero es relevante la vision de los usuarios como un elemento de la mejoria de la
organizaciény provision de los servicios.

5 DESCRIPCION DEL INDICADOR
¢Se han cumplido sus expectativas al acudir a nuestro servicio? Porcentaje de Totalmente de acuerdo + de acuerdo.
Escala Likert (totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo) y cuantitativa (1-5). Se acompana de una
pregunta abierta donde poder relacionar aquellas expectativas no cumplidas.

5 RESPONSABLE
Equipo directivo Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria Subdireccion de calidad y
seguridad del paciente
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5 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global

5 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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&Se han cumplido sus expectativas al acudir a nuestros servicios?
Porcentaje de Totalmente de acuerdo + de acuerdo

6 NOMBRE DEL INDICADOR
Percepcion de seguridad en la interaccion con la Gerencia de Asistencia Sanitariade Soria  Una cultura positiva sobre seguridad del paciente es uno de los
requisitos esenciales para evitar, en lo posible, la aparicion de efectos adversos y ha sido sefialada como la primera «buena practica: primum non nocere». Ademas de
activar sistemas para evaluar y mejorar la seguridad, en la GASSO interesa conocer no sélo los resultados cuantitativos de esas actuaciones sino también la sensacion
subjetiva de los usuarios. En este sentido la pandemia por COVID-19 supone un punto de inflexién, en la tendencia, a evaluar.

6 DESCRIPCION DEL INDICADOR
:Cémo calificaria su nivel de seguridad al ser atendido por los profesionales de la GASSO? Escala Likert

Se comparan en realidad dos bloques temporales, afios 2018/ 2019 y 2020/2021. La percepcién de seguridad ha disminuido en todos los ambitos de la atencion
motivada por la incertidumbre en relacion con la COVID-19.

6 RESPONSABLE

Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo Jefes de servicio

6 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

6 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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Percepcién de seguridad* en su interaccién con los servicios de la GASSO
Encuesta propia a los vocales de los Consejos de Salud de Zona (grupo focal)

7 NOMBRE DEL INDICADOR

Reclamaciones (1) Constituyen la expresion de la participacion de cada ciudadano en el sistema sanitario y se concretan en el derecho a

presentar una demanda concreta sobre cualquiera de los aspectos relativos a defectos de funcionamiento, estructura, recursos, organizacion, trato, asistencia u otras
cuestiones analogas relativas a los centros, servicios y establecimientos sanitarios. Son una fuente importante de informacion para mejorar la calidad de la atencion.

Los datos relativos a todas las reclamaciones, cualquiera que sea el medio por el que se han recibido, son incorporados al fichero automatizado y
accesible de datos denominado RESU.

7 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de reclamaciones / 10.000 usuarios en un periodo de tiempo (afio)
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7 RESPONSABLE
Responsable de la gestion de las reclamaciones (Subdireccion de enfermeria hospitalaria) Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

7 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
6.1: Resultados de percepcion de clientes

7 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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8 NOMBRE DEL INDICADOR
Reclamaciones (2) La reclamacion es una muestra de insatisfaccion en relacion directa con el servicio y con ella se pretende algun tipo de
compensacion o solucién rapida. Se convierten en un poderoso indicador de la satisfaccion de los pacientes y de la calidad percibida de los servicios. Son una valiosa
fuente de informacion para detectar deficiencias y dreas de mejora. Siguiendo este criterio, en los Planes Anuales de Gestién se recoge la
implantacién de 4 acciones de mejora en relacion con los 5 motivos de reclamacion mas frecuentes en el Area para mejorar la calidad de la atencion.

8 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de reclamaciones / 100.000 actos asistenciales en un periodo de tiempo (afio)

8 RESPONSABLE
Responsable de la gestion de las reclamaciones (Subdireccion de enfermeria hospitalaria) Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

8 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
6.1: Resultados de percepcién de clientes

8 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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9 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion de los usuarios con el transporte sanitario no urgente El transporte no urgente consiste en el desplazamiento de enfermos por
causas clinicas, cuya situacién les impida hacerlo en los medios ordinarios de transporte (dilisis, quimioterapia, radioterapia, rehabilitacion y otros). Sera accesible a las
personas con discapacidad. Abarca al paciente, acompafiante si fuera necesario y aquellos elementos supletorios, que sujetos a criterios facultativos, sean necesarios
para permitir y facilitar el traslado y posterior movilidad del paciente de la forma mas digna y auténoma posible. El personal de la ambulancia debera prestar el servicio
adecuadamente uniformado y estar debidamente identificado.
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9 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccidn, seglin una escala Likert (muy bien, bien, normal, mal o muy mal) de los parametros puntualidad, recorrido del vehiculo, comodidad del vehiculo, limpieza

del vehiculo y trato del conductor.

9 RESPONSABLE
Area de Asistencia Sanitaria e Inspeccién

9 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global

9 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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10 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion de los usuarios con el laboratorio Los usuarios del laboratorio son una buena fuente de informacion para descubrir los elementos del servicio que se
pueden mejorar. Experimentan los servicios del laboratorio desde una perspectiva independiente e imparcial y pueden indicar puntos débiles en el servicio de los que
se podria no ser consciente. La satisfaccion del cliente se puede medir de forma pasiva (mediante un registro de reclamaciones) o activa. En la medicién activa, como es
nuestro caso, el laboratorio se dirige a los clientes presentandoles una encuesta sistematica de satisfaccion para conocer los datos y las tendencias.

10 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccion percibida, seglin una escala cuantitativa de 0-5 de los parametros informacion, adecuacion de la sala de espera, tiempo de espera, adecuacion de la sala de
extracciones, confianza en los profesionales y satisfaccion global con el servicio.

10 RESPONSABLE
Jefe del Servicio de Anélisis Clinicos

10 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global

10 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

Encuesta de satisfaccién de los pacientes con el servicio del laboratorio de bioquimica

Afio N respuestas Satisfaccién

2018 313 4,5/5

2019 235 43/5

2020 174 4,6/5
Emsatifaccion —Esténdar
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11 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion de los residentes con la formacion recibida Escuchar al residente es un objetivo contemplado en la normativa de referenciay
en las directrices del Plan de Gestion de Calidad Docente de cada centro para aumentar la calidad percibida y la satisfaccion de los residentes con los servicios
prestados en la formacidn sanitaria especializada. Con este fin se plantea una encuesta anual de opinién y satisfaccion del residente, fuente de informacion para
establecer las actuaciones y planes de mejora pertinentes segun los resultados obtenidos en ellas.
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11 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccion de los residentes con la formacion recibida en Atencién primaria y Atencién hospitalaria (0-10)

11 RESPONSABLE
Unidades docentes de Atencién primaria y Atencion hospitalaria

11 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

11 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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12 NOMBRE DEL INDICADOR
Posicionamiento de las Unidades docentes de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria entre las de Castillay Le6n es relacion a la satisfaccion de los residentes
En Castillay Ledn hay 11 Unidades docentes. En el grafico se plasma la situacion relativa de las Unidades de la GASSO.

12 DESCRIPCION DEL INDICADOR

Lugar que ocupan las Unidades docentes de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (Atencion primaria y Atencion hospitalaria) entre las Unidades docentes de
Castillay Ledn.

12 RESPONSABLE
Unidades docentes de Atencién primaria y Atencion hospitalaria

12 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

12 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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13 NOMBRE DEL INDICADOR
Respeto a la intimidad del usuario Laintimidad durante la asistencia sanitaria es un valor cada vez mas apreciado por el ciudadano y asi se refleja en las
encuestas de satisfaccion. La intimidad es un concepto Unico para cada individuo, subjetivo e influenciado enormemente por la educacién, edad, sexo, etnia, religion,
etc. Lamejora en la percepcién de la intimidad en el ambito sanitario precisa un cambio cultural que conlleve la incorporacion de pautas de comportamiento de los
profesionales, que tengan presente al paciente, no como objeto de cuidado, sino como persona en su globalidad y complejidad.
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13 DESCRIPCION DEL INDICADOR
;Considera que se respeta su intimidad durante la atencién? Porcentaje de Totalmente de acuerdo + de acuerdo.
Escala Likert (totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo) y cuantitativa (1-5). Se acompafa de una
pregunta abierta donde describir las situaciones de falta de intimidad.

13 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Jefes de servicio

13 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global

13 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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éConsidera que se respeta su intimidad durante la atencion?
Porcentaje de Totalmente de acuerdo +de acuerdo

14 NOMBRE DEL INDICADOR
Interés que muestran los profesionales en resolver los problemas de los usuarios Uno de los elementos subjetivos que mas condicionan la percepcién de
satisfaccion con la asistencia sanitaria es el poseer la conviccion de que, los profesionales que atienden, intentan dar una solucién a los problemas de salud que se les
plantean. El profesional debe demostrar al paciente su interés por ayudarle y establecer una alianza con el usuario para que confie en su intervencion. La mayoria de los
estudios coinciden en que crear una buena alianza terapéutica con el paciente es un buen predictor de éxito en la asistencia.

14 DESCRIPCION DEL INDICADOR
;Los profesionales que le atienden muestran interés en resolver sus problemas? Porcentaje de Totalmente de acuerdo + de acuerdo.
Escala Likert (totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo) y cuantitativa (1-5). Se acompana de una
pregunta abierta donde describir las situaciones de falta de interés en resolver los problemas.

14 RESPONSABLE
Jefes de servicio Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

14 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
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15 NOMBRE DEL INDICADOR
Nivel de compromiso de las personas de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria con el paciente El profesionalismo sanitario,
cadigo de conducta de referencia, demanda la consideracion de las necesidades del paciente sobre los intereses del médico, el mantenimiento de los maximos
estandares de competencia e integridad y la provision de asistencia calificada a la sociedad en materia de salud. La esencia del profesionalismo radica en la confianza de
la sociedad en el sanitario, la cual depende en gran medida de la integridad individual y conjunta de todos los profesionales implicados en el acto asistencial.

15 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Indicador mdiltiple: ¢Existe un cédigo ético que guia el comportamiento? ;Los comentarios de los pacientes nos
conducen a realizar cambios? ¢Nuestras decisiones se identifican con las necesidades de nuestros pacientes?

15 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de Servicios Mandos intermedios

15 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
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6.2: RESULTADOS DE PERCEPCION DE PERSONAS

1 NOMBRE DEL INDICADOR
Compromiso de los profesionales con la Gerencia Asistencia Sanitaria de Soria Uno de los grandes retos de la gestion de los profesionales en la GASSO radica
en conseguir que su compromiso sea el pilar de la retencién del talento en la organizacién. EI compromiso impulsa el desempefio, mejora la retencién, reduce el

absentismo y aumenta la satisfaccion del usuario del servicio. La encuesta mas extendida para valorar el compromiso es la Gallup Q12 que
muestra una fuerte correlacion entre compromiso y rendimiento (los profesionales no comprometidos no aportan valor afiadido a la organizacion ni a los grupos de
interés).

1 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Cuantificacién del compromiso de los profesionales (necesidades basicas, apoyo de los superiores, trabajo en equipo y crecimiento)
El parametro con mas margen de mejora es el crecimiento profesional, lo que nos reafirma en la idea de implantar un modelo de liderazgo transformacional de apoyo a
las personas y en plantear un cambio en la cultura organizacional para que sea sinérgica y participativa.

1 RESPONSABLE
Subdirector de calidad y seguridad del paciente Equipo directivo Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

1 LINKS EFQM
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
6.2: Resultados de percepcion de personas
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2 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion de los profesionales con la pertenencia La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, de forma sistemética desde 2012,
realiza encuestas bienales, a las personas de su organizacion y las segmenta por ambito (AP y AH), estamento (profesional sanitario facultativo -PSF-, profesional
sanitario no facultativo -PSNF- y personal no sanitario -PNS-) y sexo. Del andlisis de los resultados se extraen propuestas de mejora. El nivel de satisfaccion con la
pertenencia ala GASSO presenta una tendencia positiva de forma mantenida en el tiempo (ver Archivo 6.2.1 Encuestas sistematicas a las personas)

2 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Nivel de satisfaccién con la pertenencia (0-10) segmentado: satisfaccién personal con el trabajo, con la Unidad, con la GASSO y con el SACYL.

2 RESPONSABLE
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Staff

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
6.2: Resultados de percepcién de personas

https://assessbase.digitalefgm.com/assessment/efgm-2020-advanced/management-report/#2462 751122



12/1/22 14:50 GASSO 2021 | EFQM Assess Base
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3 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion en el trabajo La satisfaccion personal y laboral de los profesionales que componen la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es uno
de sus principales retos, ya que el éxito de la misma pasa por sus trabajadores y condiciona la calidad del servicio. En ella inciden el reconocimiento al esfuerzo realizado
y el entrenamiento en el ejercicio profesional. El instrumento de medida mas utilizado en el entorno sanitario es el cuestionario Font Roja. Sus autores, Aranazy
Mira (1988) definen la satisfaccion laboral como una actitud positiva individual hacia el trabajo y las condiciones en que se realiza.

3 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Porcentaje de personas que estan de acuerdo o muy de acuerdo en que se encuentran satisfechas en su trabajo

3 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Staff

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
6.2: Resultados de percepcion de personas
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4 NOMBRE DEL INDICADOR
Atractivo laboral de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria La encuesta Voz de las personas tiene como objetivo conocer la
situacion de partiday las perspectivas en materia de conciliacion de la vida laboral y personal de los profesionales de la GASSO Un buen lugar para desarrollarse
profesionalmente es aquel en el que las personas confian en los lideres formales, se sienten orgullosos de lo que hacen y disfrutan trabajando en equipo. Es un indicador
reflejo de tipo de liderazgo, del clima laboral y del compromiso.

4 DESCRIPCION DEL INDICADOR
La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, en relacion con otras organizaciones similares ¢es un buen lugar para trabajar?

4 RESPONSABLE
Direccién de gestién. Area de profesionales Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.1: Resultados de percepcién de clientes
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5 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion con las actividades formativas La GASSO implanta de forma anual un Plan de Formacion continuada. En el se incluyen las solicitudes de formacion
expresadas de forma individual y colectiva por los profesionales y aquellas otras acciones necesarias para la implantacion de actividades o servicios propios. Entre
2015-2020 la media de acciones formativas ha sido de 155y la media del presupuesto dedicado a dichas acciones de 35.760 €, que en 2020 se vio reducido a una
tercera parte debido ala COVID-19. La satisfaccion con las acciones formativas se recoge en el Plan Anual de Gestion.

5 DESCRIPCION DEL INDICADOR
¥ satisfaccion con cada accion formativa / nimero de acciones formativas en un periodo de tiempo (afio)

5 RESPONSABLE

Direccién de gestion. Area de profesionales Subdireccién de enfermeria de Atencidn hospitalaria

5 LINKS EFQM
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacién para el futuro
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
6.2: Resultados de percepcion de personas
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6 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion con las relaciones personales en el ambito laboral La actividad laboral requiere establecer comunicacién constante con las
personas, generando asi relaciones interpersonales. A través de ellas, la persona obtiene refuerzos sociales del entorno mas inmediato que favorecen su adaptacion al
mismo. Un elemento clave para la generacion de relaciones personales satisfactorias es mantener un ambiente de confianza y comunicacién. Mantener
relaciones interpersonales adecuadas en el ambito laboral, con companeros y superiores, en el trabajo debe permitir alcanzar los objetivos planteados en la GASSO y
ayudar a mejorar el clima laboral.

6 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Indicador mdiltiple segiin la encuesta de Font Roja de satisfaccion laboral: porcentaje de personas que se muestran de acuerdo o muy de acuerdo en las cuestiones:
e |as relaciones con mis superiores son cordiales
e |asrelaciones con mis compaferos son cordiales

6 RESPONSABLE

Equipo directivo Jefes de servicio Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria
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6 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
6.2: Resultados de percepcion de personas
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7 NOMBRE DEL INDICADOR
Aprovechamiento de las competencias de las personas Se entiende por competencias aquellas caracteristicas individuales
(motivacién, valores, rasgos) que permiten a las personas desempefiar su puesto de trabajo con experiencia'y conocimiento. La sensacién de aprovechar las
competencias tiene un tinte subjetivo muy relacionado en el ambito de lo sanitario con poner al servicio de los pacientes todo el interés personal y es sinénimo de
implicacion y satisfaccion con el trabajo.

7 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Indicador multiple segiin la encuesta de Font Roja de satisfaccion laboral (1-5), segmentado en Atencion primaria y Atencion hospitalaria
e tengo interés por las cosas que hago
e tengo la sensacion de que lo que hago merece la pena

7 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de servicio Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

7 LINKS EFQM
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
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8 NOMBRE DEL INDICADOR
Desgaste profesional (burnout) El cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) esta constituido por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los
sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y su funcion es medir el desgaste profesional. Analiza los 3 aspectos del sindrome de burnout con una alta
consistencia internay una fiabilidad cercana al 90%:
1. subescala de agotamiento o cansancio emocional.
2. subescala de despersonalizacion.
3. subescala de realizacién personal. Enla GASSO, los profesionales que tienen las tres dimensiones afectadas presentan una cierta estabilidad con
tendencia decreciente (ver Archivo 6.2.1 Encuestas sistematicas a las personas)

8 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Porcentaje de personas con cansancio emocional alto, despersonalizacion alta y realizacion personal baja
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8 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Staff

8 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
6.2: Resultados de percepcion de personas
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9 NOMBRE DEL INDICADOR
Conciliacion de la vida personal, familiar y laboral La encuesta Voz de las personas tiene como objetivo conocer la situacion de
partiday perspectivas en materia de conciliacion de la vida personal, familiar y laboral de los profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria. Conciliar es
un derecho de la ciudadania y condicion fundamental para garantizar la igualdad entre mujeres y hombres. Ademas de cumplir la GASSO los requisitos legales en
materia de conciliacion, las personas deben tener la sensacion de dicha voluntad de cumplimento (ver Archivo 6.2.3 Conciliacion de la vida personal, familiar y laboral.
Encuesta)

9 DESCRIPCION DEL INDICADOR
¢La GASSO cumple los requisitos legales en materia de conciliacion?

9 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

9 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.1: Resultados de percepcion de clientes

9 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

De acuerdo + totaimente de scuerdo [ N <~ .

30

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 25,70%

Totsiments e descuerdo - en | IR i 3, 1
desacuerdo 300% & 8 &

0% 20% 40% 60%  80%  100% R &

éLa GASSO cumple los requisitos legales en materia de conciliacién?

10 NOMBRE DEL INDICADOR
Apoyo transformacional Fomentar y formar en liderazgo transformacional es un importante paso para alcanzar cambios reales encaminados a la
busqueda de la excelenciay la calidad. La entrevista de apoyo transformacional realizada a los profesionales de la GASSO (inicialmente médicos de AP, enfermeria de
APy médicos de Urologia) es la herramienta propuesta para la transformacién y el cambio de la cultura mediante el liderazgo transformacional. Es una encuesta
semiestructurada con 10 competencias y 41 cuestiones. Las competencias con una menor puntuacion obligan a desarrollar acciones formativas y de desarrollo
personal y profesional (ver Archivo 6.2.2 Apoyo transformacional)
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10 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Necesidad de apoyo transformacional en aquellas competencias con una puntuacién media < 4 (investigacion y pensamiento estratégico)
Beca SEDISA ala Innovacién en la Gestién Sanitaria 2020

10 RESPONSABLE
Subdirector de calidad y seguridad del paciente

10 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.2: Resultados de percepcion de personas
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11 NOMBRE DEL INDICADOR
Reconocimiento El reconocimiento laboral es una de las fuentes de satisfacciéon mas importantes con las que cuentan las personas para
sentirse a gusto con su trabajo, y por extensién con su vida. Reconocer el desempeiio mejora la satisfaccion y la retencion de los empleados y la rentabilidad y

productividad de la organizacién, ya que las personas que se sienten apreciadas, poseen una actitud positiva y mayor confianzay habilidad para contribuir a las metas.

El reconocimiento se evalta en varias de las encuestas que realiza la GASSO. Fruto de ello se desarrolla un Programa de reconocimiento a profesionales en 2021.

11 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Enlos ultimos 7 dias, ;te has sentido reconocido o premiado por haber hecho un buen trabajo?
e Generalmente el reconocimiento que obtengo por mi trabajo es muy reconfortante
e Tomar riesgos e innovar son fomentados y recompensados
e Seinformade cémo los profesionales estan desarrollando su trabajo

11 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de servicio Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

11 LINKS EFQM
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
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12 NOMBRE DEL INDICADOR
Modelo de movilidad laboral Los desplazamientos por motivos laborales, fundamentalmente los que implican la entrada y salida de los centros de
trabajo, constituyen una parte principal de la movilidad cotidiana (35-40%). Se pretende un compromiso entre la direccion y las personas, que se caracterice por la
blsqueda de la racionalidad en la movilidad laboral desde el punto de vista social, econémico, ambiental y de la salud. La propuesta es desplazar los habitos de
movilidad hacia ir al trabajo andando, en bicicleta o en transporte publico (ver Archivo 3.4.1 Plan de movilidad sostenible y segura)

12 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Variacion en la tendencia expresada por las personas en el uso de sistemas de movilidad (Hospital de Santa Barbara)
Objetivo de Desarrollo Sostenible 11. Ciudades y comunidades sostenibles: lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, resilientes
y sostenibles (11.2. Transporte publico y 11.6. Desechos y contaminacion en ciudades)

12 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria Direccién de gestion. Area de Servicios Generales
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

12 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
6.2: Resultados de percepcion de personas
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13 NOMBRE DEL INDICADOR
La innovacién en la cultura organizacional La realidad nos demuestra que la innovacion de hoy en dia esta sobre todo impulsada por la creatividad de las personas
al encontrar nuevas soluciones a problemas cotidianos mediante una nueva mirada o un nuevo enfoque. Pretendemos potenciar determinadas habilidades, mejorar los
procesos de comunicacién internos y optimizar las formas de trabajo en equipo y todo ello lo evaluamos con la percepcion que tienen las personas sobre las
posibilidaades de innovacién en la GASSO (ver Archivo 5.3.1 La innovacién segtin la cultura organizacional).

13 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Indicador mdltiple segiin la encuesta de cultura organizacional de Denison.
e EnlaGASSO lasideas innovadoras son tenidas en cuenta por el equipo directivo.
e EnlaGASSO se aceptan de continuo nuevas y mejores formas de hacer las cosas (innovacion)

13 RESPONSABLE
Equipo directivo Jefes de servicios Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

13 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.3: Impulsar la innovacion y aprovechar la tecnologia
6.2: Resultados de percepcion de personas
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13 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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La innovacién en la GASSO segln la encuesta de cultura organizacional de Denison

14 NOMBRE DEL INDICADOR
Acceso a la Intranet (http://soria.sacyl.es/) La Intranet es la plataforma digital privada de la GASSO, a la que los empleados tienen acceso con un usuarioy
contrasefia, basada en los estandares de Internet, cuyo objetivo es asistir en la generacién de valor para la organizacién, poniendo a disposicion de los profesionales
recursos como informacién, archivos, procesos y herramientas, facilitando la colaboracién y comunicacién entre las personas y los equipos y favoreciendo la gestién
del conocimiento. El nivel del uso de la intranet nos sirve como referencia de la efectividad de la comunicacién interna.

14 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Evolucién de las visitas mensuales: nimero de visitantes a la Intranet al afio / 12 meses
Evolucién de las paginas mensuales vistas: nimero de paginas de la Intranet visitas al afio / 12 meses

14 RESPONSABLE
Responsable de comunicacion Equipo directivo Staff

14 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
4.2: Comunicar y vender la propuesta de valor
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
6.2: Resultados de percepcion de personas

14 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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15 NOMBRE DEL INDICADOR
Igualdad de oportunidades El articulo 14 de la Constitucion espafola proclama el derecho a laigualdad y a la no discriminacion por razén de sexo.
Laigualdad entre mujeres y hombres es un principio juridico universal reconocido en diversos textos internacionales sobre derechos humanos.
La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es firmante del Global Compact de UN, que recoge en su principio 6: Las empresas deben apoyar la abolicion
de las practicas de discriminacion en el empleo y la ocupacion.

15 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Mujeres que ocupan puestos de liderazgo en Atencién primariay Atencién hospitalaria / Puestos de liderazgo x 100 (evolucién 2018/2020)

15 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales

15 LINKS EFQM
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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6.3: RESULTADOS DE PERCEPCION DE INVERSORES Y REGULADORES

1 NOMBRE DEL INDICADOR
Balance de la asignacion gasto / crédito En los ultimos cinco afos, se ha alcanzado el cumplimiento presupuestario, cuyo balance asignacién gasto / crédito
oscila, en todos los afios, entre el 99 y el 100% de ejecucion, un resultado 6ptimo, al no dejar excesivos recursos sin consumir, lo que nos acerca a nuestra Vision.

1 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Balance = Gasto / Crédito x 100

1 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria

1 LINKS EFQM
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.5: Gestionar los activos y recursos

1 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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2 NOMBRE DEL INDICADOR
Plan Anual de Gestion (PAG) EI PAG es la herramienta y marco de accién de la Consejeria de Sanidad, donde plasma las metas de gestion y resultados
de cada una de las Gerencias de Asistencia Sanitaria, Atencion Hospitalaria y Atencion Primaria. El fin fundamental es evaluar los indicadores relacionados con la
sostenibilidad financiera, la mejora de la calidad, la eficiencia en la prestacidn de servicios y en el uso de recursos. En los anos 2016 y 2018 no disponemos de resultados
globales y en el afo 2020, ante la incertidumbre de la pandemia por COVID-19, no se firmé.

2 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Resultados obtenidos por el cumplimiento de los objetivos del PAG (anuales)
En 2018y 2020 no se evalta el PAG por parte de la Gerencia Regional de Salud
En 2019 se modifica el sistema de puntuaciones del PAG

2 RESPONSABLE
Equipo Directivo Jefes de Servicio Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

2 LINKS EFQM
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
5.5: Gestionar los activos y recursos
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2 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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3 NOMBRE DEL INDICADOR
Sanciones Tributarias y de la Seguridad Social La sancién Tributaria es la consecuencia de no haber cumplido con los deberes tributarios, y lo estipula la
administracién publica. En la GASSO son fundamentalmente por liquidaciones no correctas o fuera de plazo. El incumplimiento de las obligaciones con la Seguridad
Social (no comunicar en tiempo y forma las altas/bajas de los trabajadores, iniciar su actividad sin haber solicitado su inscripcion en la Seguridad Social, no ingresar en el
plazo y formas reglamentarios las cuotas) da lugar a sanciones. Las sanciones a la GASSO son, en general, por altas fuera de plazo.

3 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Sanciones Tributarias y de la Seguridad Social por unidad de tiempo (afio)

3 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

3 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

i 1
o o
0

2015 2016 2017 2018 2019 2020

mSanciones tributarias Sanciones seguridad social

Sanciones en el Area de Gestion de profesionales

4 NOMBRE DEL INDICADOR
Reclamaciones contestadas en plazo El derecho a presentar reclamaciones en el ambito sanitario, asi como a recibir respuesta razonada en plazo y por
escrito, se encuentra reconocido en la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relacién con la salud. Recibida la reclamacion se
solicitaran los informes oportunos y se realizaran las actuaciones precisas a la vista de cuyos resultados se elaborara y remitira la contestacion. El plazo para la
contestacion de las reclamaciones no excedera de treinta dias naturales contados a partir del dia siguiente al de su recepcién.

4 DESCRIPCION DEL INDICADOR
1. Tiempo total, en dias, de contestacién de reclamaciones desde la fecha de recepcion
2. Numero de reclamaciones contestadas en menos de 30 dias desde la fecha de recepcion / nimero total de reclamaciones x 100

4 RESPONSABLE
Responsables de reclamaciones Jefes de servicio y Coordinadores de centros de salud Profesionales de la Gerencia de
Asistencia Sanitaria
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4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles

3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo

3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y como se crea
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
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5 NOMBRE DEL INDICADOR

Bacteriemia zero (UCI) La bacteriemia asociada a catéter venoso central es una de las infecciones relacionadas con dispositivos mas frecuentes
en las UCI espaiiolas, con tasas superiores a las de otros paises europeos que aportan datos al programa de vigilancia HELICS. Las infecciones asociadas con catéteres
vasculares incrementan la mortalidad, las complicaciones, la estancia en el Hospital y los costes. Las actividades en relacion con la seguridad del paciente han recibido
de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) certificados de calidad en el cumplimiento de las recomendaciones de 3

proyectos “Tolerancia Zero”.

5 DESCRIPCION DEL INDICADOR

Numero de bacteriemias primarias asociadas a catéter venoso central / nimero de dias con catéter venoso central x 1000

5 RESPONSABLE
Jefe del Servicio de Cuidados Criticos e Intensivos

5 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

5 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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6 NOMBRE DEL INDICADOR

Personal vacunado frente a la gripe estacional La vacunacién antigripal de los profesionales de los centros sanitarios tiene por objetivo garantizar la seguridad y salud
del personal y muy especialmente evitar que los propios profesionales sean fuente de transmision de la enfermedad entre los pacientes. Este simple gesto puede
contribuir a prevenir la saturacion del sistema asistencial. Tiene alin mas importancia ante la persistencia de la COVID-19. La GASSO presenta de forma mantenida
porcentajes de vacunacion superiores a la media del SACYL, que implanta objetivos anuales, encontrandose entre las dos Gerencias de Castillay Le6n con mejores

datos.
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6 DESCRIPCION DEL INDICADOR

GASSO 2021 | EFQM Assess Base

Numero de trabajadores vacunados de la gripe estacional / ntimero de trabajadores activos en un periodo de tiempo (afio) x 100
A causa de la COVID-19, el objetivo de vacunacion de la gripe propuesto por la Gerencia Regional de Salud se incrementa de forma notable.

6 RESPONSABLE
Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales

6 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo

6 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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7 NOMBRE DEL INDICADOR
Certificaciones

La evaluacion de conformidad (certificacion) es aquella evaluacion externa llevada a cabo para determinar si un

producto, proceso o sistema de gestion cumple con unos requisitos especificos definidos con anterioridad. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria se somete, de
forma voluntaria, a evaluaciones externa de su actividad, entre las que destacan el modelo EFQM y las normas I1SO (laboratorio de bioquimica, trasplantes y banco de

sangre).

7 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de certificaciones (EFQM, I1SO)

7 RESPONSABLE
Profesionales de la Gerencia de Asistencia Sanitaria

7 LINKS EFQM
2.3: Estimular la creatividad y la innovacion
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento

7 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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8 NOMBRE DEL INDICADOR
Organo gestor en Ofertas Ptblicas de Empleo (OPE) de ambito sanita

rio

La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, a propuesta de la Gerencia

Regional, ha sido Organo gestor de diversas OPEs sanitarias desde 2016. El nimero progresivo en el tiempo proporciona una idea de la percepcion positiva que sobre
el buen hacer de la GASSO, en este ambito, tienen desde los servicios que organizan las convocatorias.
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8 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Ntmero de OPEs del 4mbito sanitario en Castillay Ledn en las que la GASSO es Organo gestor

8 RESPONSABLE
Director/gerente

8 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

8 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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6.4: RESULTADOS DE PERCEPCION DE LA SOCIEDAD

1 NOMBRE DEL INDICADOR
Priorizacion de las actividades de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria Se realiza una encuesta a los vocales de los Consejos de Salud de Zona,
como grupo focal representante de la sociedad, sobre las actividades que son de mayor interés para ser llevadas a cabo por la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria.
Destacan excelencia, equidad, universalidad, docencia, investigacion e innovacién- Se encuentran, en su mayoria, alineadas con el nuevo espacio fisico y funcional de
Gestidn del Conocimiento situado en la ampliacion del Hospital de Santa Barbara. Destaca la escasa importancia concedida a criterios como sostenibilidad
presupuestariay ambiental

1 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Priorizacién de las actividades a desarrollar por la GASSO
Puntuacién 1 (nada)-5 (mucho)

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdireccion de calidad y seguridad del paciente Vocales de los Consejos de Salud de Zona

1 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
4.1: Disefar el valor y como se crea
4.4: Disefar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

1 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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2 NOMBRE DEL INDICADOR
Brecha salarial Las mujeres representan mas de las tres cuartas partes de los empleos de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soriay
el sueldo que se percibe es el mismo, sin embargo, cobran menos que sus compaferos. La brecha salarial es fruto de desigualdades, unas que no tienen su origen directo
en el &mbito laboral como el hecho de que las mujeres lleven el cuidado de la familiay otras que si lo tienen, como la dificultad para acceder a los puestos de mayor
responsabilidad.

2 DESCRIPCION DEL INDICADOR
[(remuneracién en mujeres - remuneracién en hombres) / remuneracion en hombres] x 100

2 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
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2 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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3 NOMBRE DEL INDICADOR

Impacto directo en la economia local La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria emplea, con caracter directo o indirecto, aproximadamente aun 5% de la
poblacién activa de Soriay representa alrededor del 6% de su Producto Interior Bruto (PIB), lo que denota su impacto econémico, siendo la segunda organizacién por
volumen de facturacién de la provincia.

3 DESCRIPCION DEL INDICADOR

Porcentaje de participacion de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (GASSO) en el Producto Interior Bruto (PIB) de la provincia de Soria
Gasto ejecutado por la GASSO / PIB de Soria x 100

3 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdémica y presupuestaria

3 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

3 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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4 NOMBRE DEL INDICADOR

Tasa de interinidad El no tener un empleo indefinido tiene consecuencias negativas sobre la sociedad en general. El Estatuto Marco del

personal estatutario del Sistema Nacional de Salud regula los nombramientos de personal estatutario temporal distinguiendo los de interinidad para cubrir plazas
vacantes, eventuales y de sustitucion. En el Plan de gestion de profesionales se esperaba alcanzar una tasa de interinidad del 17% en 2020, pero en 2019 -y sobre todo

en 2020 por efecto pandemia- se han jubilado muchos profesionales y se han incorporado temporales, lo que se reducird en 2020/2022 por las OPEs en todas las
categorias.

4 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de personas interinas / nimero total de personas de la organizacién x 100

4 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales

4 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y cdmo se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

https://assessbase.digitalefgm.com/assessment/efgm-2020-advanced/management-report/#2462 90/122



12/1/22 14:50 GASSO 2021 | EFQM Assess Base

4 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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5 NOMBRE DEL INDICADOR
Agresiones a profesionales Las agresiones a profesionales sanitarios son un grave problema, que no sélo daiia al médico, enfermera o trabajador
sanitario, sino que afecta a la relacion con los pacientes y deteriora el funcionamiento de los servicios sanitarios. Desde 2017 se abre un nuevo escenario ya que el

Ministerio del Interior crea el Interlocutor Policial Nacional Sanitario para frenar las agresiones, y se inicia un programa de actividad para aportar apoyo especializado
ante este riesgo.

5 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de agresiones a profesionales registradas en la Unidad de Prevencién de Riesgos Laborales / afio
Tasade incidencia=n°incidentes / n° trabajadores x 1.000

5 RESPONSABLE
Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales  Direccidn de gestion. Area de profesionales

5 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo

5 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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6 NOMBRE DEL INDICADOR

Cribado poblacional de cancer El cribado, en el marco de los sistemas sanitarios, se refiere a la realizacion de pruebas diagndsticas a personas, en
principio sanas, para distinguir aquellas que probablemente estén enfermas de las que probablemente no lo estan. Se trata de una actividad de prevencién secundaria,
cuyo objetivo es la deteccidn precoz de una determinada patologia a fin de mejorar su pronéstico y evitar la mortalidad prematura y/o la discapacidad asociada a la
misma. Un cribado se considera poblacional cuando se aplica a todas las personas residentes en la comunidad, siendo la persona la que decide su participacion.

6 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de personas que acuden a realizarse cribado de cancer de cuello uterino, mama 'y colon-recto (anual)
Se observa la disminucion en 2020 en los 3 tipos de cribado

6 RESPONSABLE
Unidad de coordinacién de equipos de Atencién Primaria Coordinadores de los programas especificos de cribado
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6 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.2: Comunicar y vender la propuesta de valor
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

6 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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7 NOMBRE DEL INDICADOR
Adhesion a la formacion especializada La relacion entre las plazas ocupadas y las ofertadas para la formacion especializada en al Area de Soria nos da idea de
la capacidad de adhesion a las mismas. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria considera su actividad como formadora de profesionales
como una contribucién a la sociedad, y la adherencia a las plazas formativas como reflejo de su imagen corporativa. Segmentado por Médicos Internos Residentes en
Atencién hospitalaria, Médicos Internos Residentes en Atencion primaria 'y Enfermeros Internos Residentes)

7 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de plazas de formacién especializad ocupadas / nimero de plazas de formacion especializada ofertadas entre 2015 y 2020 x 100.

7 RESPONSABLE
Unidades docentes de Atencién hospitalaria y Atencion primaria

7 LINKS EFQM
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

7 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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8 NOMBRE DEL INDICADOR
Interés en participar en los procesos de planificacion estratégica De cara al nuevo ciclo de planificacién estratégica desde la Gerencia de
Asistencia Sanitaria de Soria se realiza una encuesta a los vocales de los Consejos de Salud de Zona, como grupo focal de la sociedad, en relacién a su interés en
participar. El proceso de promover la planificacion estratégica corresponde al directivo de maximo nivel y no involucrar a los ciudadanos en su desarrollo es un error
comuny aevitar.

8 DESCRIPCION DEL INDICADOR
;Tendrias interés en colaborar con la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria en la definicién de su Plan Estratégico?
Escala Likert (1: nada, 5: mucho).

8 RESPONSABLE
Director/Gerente Equipo directivo
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8 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.4: Desarrollar la estrategia
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

8 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

31% 31%
30%
25%
20% 19%
16%

15%
10%

5%

3%
0% .

Nada Poco Algo Bastante Mucho

¢éTendria interés en colaborar con la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria en la definicién de su Plan Estratégico?

9 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion de los vocales con su actividad en los Consejos de Salud de Zona Los Consejos de Salud de Zona son los érganos de participacion de la
ciudadania en la actividad sanitaria (verArchivo 3.4.2 Organos de participacion). En ellos se encuentran representados el Centro de Salud, los municipios, los centros
educativos, las asociaciones (de consumidores y usuarios, de vecinos, de padres y madres de alumnos, empresariales y sindicales) y el Servicio Territorial de Sanidad y
Bienestar Social, como representantes de la sociedad. Los resultados nos muestran la influencia de la pandemia COVID-19 en la satisfaccién con actividad en los
Consejos.

9 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccion (1-5) comparativa 2018 / 2021

9 RESPONSABLE
Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

9 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

9 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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10 NOMBRE DEL INDICADOR
indice de Humanizacién de Hospitales Infantiles (IHHI) El lHHI (atresmedia) es una herramienta practica de apoyo a la gestion de los
centros que ofrecen atencion pediatrica, midiendo aquellos aspectos que en la actualidad la sociedad considera relevantes para la humanizacion de los hospitales
infantiles. Los resultados del IHHI permiten identificar los puntos fuertes y las dreas susceptibles de mejora que tiene cada hospital y esta concebido para ser un
instrumento de apoyo al avance de los hospitales en el ambito de la humanizacién. Mediante su aplicacion se consigue despertar voluntades y reconocer el trabajo de
los profesionales.

10 DESCRIPCION DEL INDICADOR
indice IHHI El IHHI ofrece los resultados sobre una base de 100% de cumplimiento, cuya distribucién se presenta en 3 bloques de
andlisis (urgencias, consultas y hospitalizacion) y el global. Se adjunta interpretacion de los porcentajes.

10 RESPONSABLE
Jefe de la Unidad de Pediatria Subdireccion de calidad y seguridad del paciente
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10 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
6.4: Resultados de percepcion de la sociedad

10 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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11 NOMBRE DEL INDICADOR
Inclusién. Profesionales no nacionales Lainclusion es la actitud de integrar a todas las personas en la sociedad, con el objetivo de que puedan participar y
contribuir en ellay beneficiarse de este proceso. La diversidad es considerada un valor positivo en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria que
ofrece las mismas oportunidades, de crecimiento y progreso personal y profesional, independientemente consideraciones como el credo, la nacionalidad o la raza.

11 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de profesionales no nacionales que desempefian su actividad en la GASSO

11 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area de profesionales

11 LINKS EFQM
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

11 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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12 NOMBRE DEL INDICADOR
Duracién media de la incapacidad laboral por afiliado activo Situacion en la que se encuentran los trabajadores impedidos
temporalmente pararealizar su actividad debido a enfermedad comun o profesional y accidente, sea o no de trabajo, mientras reciban asistencia sanitaria de la
Seguridad Social. La valoracion de la situacion clinica incapacitante es un acto médico, sin el cual no procede la prestacidn, es decir es antes y necesaria una buena

gestion clinica antes que una buena gestién econdémica. Desagregando por sexo, la duracién media por afiliado activo es superior en mujeres. Es un indicador de
eficiencia social.

12 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero total de dias en baja de las altas tramitadas / nimero de afiliados activos en el periodo estudiado (afio)

12 RESPONSABLE
Area de Asistencia Sanitaria e Inspeccion
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12 LINKS EFQM
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
6.4: Resultados de percepcion de la sociedad
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

12 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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13 NOMBRE DEL INDICADOR
Prescripcion de antibidticos en Atencién Primaria Los indicadores de prescripcién de antibidticos son una forma de cuantificar una
aproximacion a su utilizacion trabajando con baterias de indicadores. Uno de los factores asociados a la prescripcion de antibiéticos es la expectativa de los usuarios y
la presién que ejercen sobre los profesionales, que en este caso adquiere un nivel o indice de demanda muy elevado (problema social). Un ejemplo de esta dimension
social es que el Plan Nacional de Resistencia a Antibidticos (PRAN) realiza campanas sociales con el objetivo de concienciar a la poblacién sobre el uso adecuado de
estos medicamentos.

13 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Dosis Diaria Definida (DDD)
La DDD es la dosis media diaria de mantenimiento de un medicamento, en adultos, cuando se usa rutinariamente en su principal indicacién. Se calcula dividiendo la
cantidad de principio activo dispensado entre la DDD del principio activo.

13 RESPONSABLE
Farmacia de Atencion Primaria PROA de Atencién primaria

13 LINKS EFQM
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio

13 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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14 NOMBRE DEL INDICADOR
Mujeres que ocupan puestos de libre designacion Los valores que aportan las mujeres no son una exclusiva femenina, sino que
pertenecen a todos los seres humanos, y, por tanto, de lo que se trata es de modificar algunos de los valores de la GASSO y sustituirlos por otros mas adecuados a las
necesidades de nuestro ambito y de la exigencia de éticay transparencia que la sociedad esta demandando a todas las personas. La GASSO se encuentra comprometida
con laigualdad como indica su adscripcion voluntaria al Global Compact de UN.

14 DESCRIPCION DEL INDICADOR
N° de mujeres y hombres que ocupan puestos de libre designacién / Puestos de libre designacién x 100
Evolucién anual del porcentaje de mujeres que ocupan puestos de libre designacion en la GASSO
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14 RESPONSABLE
Director/Gerente Equipo directivo

14 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

14 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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15 NOMBRE DEL INDICADOR
Premios generales y a comunicaciones cientificas La sociedad reconoce, mediante diversos premios, la actuacion en calidad de las
organizaciones sanitarias. La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria ha recibido diversos galardones en los ultimos afios, indicativo de su buen hacer y de su
dedicacién, tanto por parte de organizaciones representativas de la sociedad como las sociedades cientificas en Congresos y Jornadas.

15 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Premios recibidos

15 RESPONSABLE
Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria

15 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

15 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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6.5: RESULTADOS DE PERCEPCION DE PARTNERS Y PROVEEDORES

1 NOMBRE DEL INDICADOR
Evaluacion de las alianzas estratégicas clave  La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria identifica de forma sistemética las oportunidades para establecer alianzas
con otras organizaciones (sanitarias o no) para el desarrollo y ejecucion mas eficiente de sus procesos, bajo criterios de beneficio mutuo y creacion de sinergias
positivas, optimizando recursos y evitando duplicidades. La satisfaccion con las alianzas, la facilitad de trato con la GASSO y los beneficios para los pacientes se evaltian
cuantitativamente de forma bienal, y también se recogen las apreciaciones cualitativas de dreas de mejora.

1 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccion con la alianza (0-10)

1 RESPONSABLE
Subdireccién de enfermeria de atencidn hospitalaria (responsable de las alianzas)

1 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

1 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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2 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion con las practicas en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria de los alumnos de enfermeria La GASSO tiene la
condicién de Centro sanitario concertado con la Universidad de Valladolid, a través del Campus Duques de Soria y la Facultad de Ciencias de la Salud, a nivel de
docencia e investigacion. Realizan practicas los alumnos de enfermeria

2 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccion con las practicas realizadas en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (0-10)

2 RESPONSABLE
Subdireccion de enfermeria de Atencion hospitalaria

2 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
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2 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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3 NOMBRE DEL INDICADOR
Satisfaccion con las practicas en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria de los alumnos de fisioterapia La GASSO tiene la
condicién de Centro Sanitario Concertado con la Universidad de Valladolid, a través del Campus Duques de Soriay la Facultad de Ciencias de la Salud, a nivel de
docencia e investigacion. Realizan practicas los alumnos de fisioterapia.

3 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Satisfaccion con las practicas realizadas en la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria (0-10)

3 RESPONSABLE
Subdireccion de enfermeria de Atencion hospitalaria

3 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
1.4: Desarrollar la estrategia
3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible

3 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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4 NOMBRE DEL INDICADOR
Plazo de pago En el plazo de pago hay muchos tramites que inciden en el resultado final (registro de la factura, conformidad,
elaboracién de documentos contables y salida de fondos). Pero hay un aspecto fundamental y es la disponibilidad de créditos asignados por la Gerencia Regional de
Salud en los distintos momentos del afio. Si no hay crédito, a pesar de agilizar los tramites de conciliacién de las facturas desde la Gerencia de Asistencia Sanitaria de
Soria, se paraliza el proceso de pago. Con mas de 16.000 factura/aiio y con distintas tramitaciones un plazo medio de 60 dias es positivo.

4 DESCRIPCION DEL INDICADOR
El plazo medio de pago a proveedores se calcula desde el momento en el que la factura tiene su entrada en el Servicio de Contabilidad de la Gerencia de Asistencia
Sanitaria de Soria hasta que se produce la salida de fondos de la Tesoreria Central de la Gerencia Regional de Salud.

4 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria

4 LINKS EFQM
3.5: Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
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4 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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5 NOMBRE DEL INDICADOR

Satisfaccion de los proveedores Se realiza una encuesta on-line (2021) a 15 proveedores estratégicos seleccionados por la Direccién de gestion en
relacién con su peso. Se realizan 4 preguntas cerradas y 2 abiertas sobre la percepcion que tienen en su interaccion con la GASSO. Esta encuesta quedara encuadrada
en el futuro entre las encuestas externas que realiza la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria de forma sistematica.

5 DESCRIPCION DEL INDICADOR

Nivel de satisfaccion de los proveedores en su relacion con la GASSO. Escala Likert (nada satisfechos, poco satisfechos, algo satisfechos, bastante satisfechos y muy
satisfechos)

La encuesta se acompana de preguntas abiertas sobre los puntos fuertes y aquellas dreas de mejora en la relacién GASSO-proveedor

5 RESPONSABLE

Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria Direccion de gestion. Area de servicios generales
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

5 LINKS EFQM

3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor

5 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

satisfaccion de los proveedores (encuesta on-line)

Pregunta Nada Poco Algo Bastante  Mucho
&Cudl es el nivel de satisfaccio i6 dor, con la Gerencia de - - - 2% 78%
Asistencia Sanitaria de Soria?

éLas relaci la Gerencia de Asistencia - - - 2% 78%

Sanitaria de Soria con las que se comunica son satisfactorias?

¢&Tendia interés en colaborar con la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria para = = = 33% 67%
desarrollar o pilotar nuevos productos o servicios?

Puntos positivos segin los proveedores Areas de mejora segiin los proveedores
+Trato personal serioy afable « Optimizacion de recursos
+Confianza « Introduccion de nuevas tecnologias.

« Empatia

+ Trabajo en equipo

+ Profesionalidad

« Dinamismo

« Es una excelente iniciativa involucrar a los
proveedores tecnoldgicos enla discusién
estratégica 2022-2024

6 NOMBRE DEL INDICADOR

Experiencia de los proveedores (pNPS) Con las actuales megatendencias sélo la organizacion que se anticipe y aumente las sinergias con los proveedores
estratégicos podra ser competitiva, agil, resiliente y creativa. Como hemos realizado a ciudadanos y empleados, analizamos le experiencia de los proveedores mediante
el pNPS (Net Promoter Score de proveedores) de disefio propio, mediante una encuesta on-line (2021) a 15 proveedores estratégicos seleccionados por la Direccién de
gestion. Esta encuesta quedara encuadrada en el futuro entre las encuestas externas que realiza la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria de forma sistematica.

6 DESCRIPCION DEL INDICADOR

pNPS: ;Qué probabilidad hay de que recomiende a la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria, para relacionarse como proveedor, a un familiar, amigo o companero (O
ninguna, 10 todas?

La encuesta se acompana de preguntas abiertas sobre los puntos fuertes y aquellas dreas de mejora en la relacion GASSO-proveedor

6 RESPONSABLE

Direccién de gestién. Area econdmicay presupuestaria Direccion de gestion. Area de servicios generales
Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

6 LINKS EFQM

3.5: Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
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6 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

Experiencia de los proveedores (pNPS)

Detractores Neutros Promotores

¢Qué ilidad hay de que recomi ia d

0% 0% 100%

proveedor, a un familiar, amigo o compafiero?

Net Promoter Score de proveedores (pNPS)

PROMOTORES (100%) — DETRACTORES (0%) = 100

7 NOMBRE DEL INDICADOR
Colaboracion en la gestion de la calidad en el ambito sanitario La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria colabora con el Foro de
Sanidad, del que es miembro desde su fundacion, del Club de Excelencia en Gestion en la interpretacion de los modelos EFQM 2013 (4 personas) y 2020 (1 persona),

para facilitar su comprension y fomentar su uso, ser una herramienta de consulta para organizaciones sanitarias y evaluadores y permitir un acercamiento conceptual
de las mismas al modelo EFQM.

7 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Colaboracion de los profesionales de la GASSO en las Guias de interpretacion del modelo EFQM para el sector sanitario

7 RESPONSABLE
Equipo directivo Subdirecciéon de calidad y seguridad del paciente

7 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible

7 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

cLue .
EXCELENCIA E2encn
EN GESTION @ Ao

GUIA DE :
INTERPRETACION DEL

Modelo EFQM de Excelenca 2013

MODELO EFQM
L
S_ TOR SANIDAD

QHunoNst Vquironsaiud
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RENDIMIENTO ESTRATEGICO Y OPERATIVO
RESUMEN

Criterio 7. Rendimiento estratégico y operativo La Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria es la
organizacion publica que, en el ambito del Area de Salud de Soria, asume de forma integrada la gestion de los recursos, prestaciones, planes y programas de atencion. La
Gerencia Regional de Salud (GRS) es responsable, en Castillay Ledn, de planificar, organizar, dirigir, controlar y supervisar las actividades sanitarias encaminadas a mejorar
resultados en salud. Respecto a la GASSO tiene funciones de inversor y de regulador, lo que se plasma en el Plan Anual de Gestién, herramienta y marco de accion donde se
plasman las metas de gestion y de resultados relacionados con la produccion y mejora de la calidad, la prestacion de servicios, la sostenibilidad financiera y la eficiencia en el
uso de recursos. El Plan Anual de Gestion
2020 (ver Archivo 5.2 Plan anual de gestion. Resumen) introduce cambios, rompiendo con el continuismo de modelos anteriores, que reflejan la orientacién sanitaria de la
legislatura 2019-2023, recogiendo objetivos y estableciendo los indicadores necesarios para analizar su grado de consecucion, que se configuran en 1) el cumplimiento
presupuestario, como elemento fundamental para garantizar la viabilidad y sostenibilidad del sistema, es un objetivo e indicador clave, 2) la promocién de lasalud y la
prevencion de la enfermedad (cribado de procesos oncoldgicos), 3) la efectividad (consultas de alta resolucion, pluripatologia crénica compleja), 4) la equidad y la
accesibilidad, 5) la eficiencia (control de las listas de espera, no hacer, cirugia mayor ambulatoria, programa de optimizacién del uso de antibioticos) y 6) viabilidad
(prevencion de riesgos laborales, seguridad del paciente, prestacion farmacéutica, formacion sanitaria especializada, formacién e investigacion), todo ello apoyado en el
desarrollo del nuevo sistema de informacion BISION, Business Intelligence Sistema de Informacién ON (ver Archivo 5.4.2 BISION. Cuadro de mando) .

La GASSO trabaja en Planificacion Estratégica desde 1998, habiendo elaborado, desarrollado y evaluado dos planes estratégicos en Atencién Primariay otros dos en
Atencion Especializada, ademas de tener experiencia en planes estratégicos de unidades especificas como los centros de salud de Soria Norte y San Esteban de Gormaz. Tras
un proceso participativo y de consenso a lo largo de 2014 implanta el |11 Plan Estratégico 2015-2020 (ver Archivo 7.1.1 Plan estratégico 2015-2020. Resultados) en el que
se contemplan actividades, metas y objetivos medibles mediante indicadores. Las revisiones se realizan de forma anual y final; aquellos objetivos no cumplidos y que sigan
teniendo relevancia estratégica para la GASSO seran incluidos en el préximo Plan Estratégico.

La GASSO através de los Pactos de Objetivos (ver Archivo 5.3 Pacto de objetivos. Resumen) que desarrolla con las diferentes Unidades y Centros de salud, desarrolla las
lineas del Plan Anual de Gestion y afiade objetivos propios relacionados con su Plan Estratégico. Para la definicion de sus objetivos estratégicos la GASSO tiene en cuenta la
informacion recogida de sus grupos de interés clave (encuestas, reclamaciones, contacto directo) y ademas incluye a dichos grupos en el proceso de planificacion. El
argumento es que satisfaciendo las necesidades (percepciones subjetivas de carencia) y las expectativas (deseos que sefialan el nivel de calidad de un servicio) de los grupos
de interés se incrementaran las percepciones positivas sobre la organizacion.

Los indicadores hospitalarios se utilizan para evaluar la eficiencia de los hospitales en la gestion de las estancias y pueden incluir la estancia media (estimador de la eficiencia
en la gestion de camas), el peso medio (medida de la complejidad atendida), EMAC (estancia media ajustada por casuistica), EMAF (estancia media ajustada por
funcionamiento), IEMA (estancia media ajustada) y el indice funcional (eficiencia en la gestién de camas) (ver Archivo 7.3 Indicadores hospitalarios).

Los datos
relativos a la mortalidad y a la morbilidad se ajustan por edad para ser comparables (ver Archivo 7.4 Morbimortalidad ajustada). La fuente de datos de morbilidad
comparativos a los que se accede lleva un retraso de un afio respecto a los de mortalidad. La trazabilidad de los indicadores con los que se maneja la GASSO se ve alterada en
el afio 2020 (y también en 2021) por la pandemia por la COVID-19 que ha supuesto un enorme esfuerzo de transformacion reactiva, siendo durante muchos meses unos
servicios casi monograficos de atencidn primariay hospitalarios dedicados a una patologia infecciosa, lo que conlleva un alejamiento de los objetivos estratégicos previos,
sustituidos por otros objetivos reactivos, con una gran variabilidad, ala pandemia (ver Archivo 015. Pandemia por COVID-19. Datos). La pandemia no sélo causa la
patologia propia del virus sino que se le afiade el impacto no-COVID (enfermos crénicos y agudos pospuestos, asi como nuevos cronicos por COVID-19), el impacto de la
salud mental (el aislamiento social, junto con el miedo al contagio y los numerosos fallecimientos de familiares y amigos cercanos y el consiguiente duelo) y el impacto
COVID persistente (al menos el 10% de las personas que han contraido el virus experimentan uno o mas sintomas durante al menos tres meses después de la infeccion
aguda) (ver Archivo 7.2 Cuadro de mando COVID-19).

En relacion con el Modelo EFQM 2020 los Resultados del rendimiento estratégico y operativo se pueden estructurar en 1) logros alcanzados
en la consecucion del propdsito, la estrategia y la creacion de valor sostenible, 2) cumplimiento de las expectativas de los grupos de interés clave, 3) rendimiento econémico
y financiero, 4) logros en la gestion del funcionamiento y la transformacién y 5) mediciones predictivas sobre el futuro de la organizacion (ver Archivo 7.5 Indicadores de
rendimiento estratégico y operativo).

7.1: RENDIMIENTO ESTRATEGICO Y OPERATIVO

1 NOMBRE DEL INDICADOR
Resultados del Plan Estratégico 2015-2020  Enel afio 2015 se implanté el Plan Estratégico 2015-2020 de la GASSO. Consta de 8 Lineas Estratégicasy 80
Objetivos. En 2017, cumplido aproximadamente la mitad de su vigencia, se realizé una revision y alguna modificacion adaptativa sin afectar a su estructura interna. En
el afo 2020, a consecuencia de la pandemia por COVID-19 surgieron actividades prioritarias que condicionaron el seguimiento del Plan. En el segundo semestre de
2021 se realiza la evaluacion final con excelentes resultados en las Lineas V. Participacion y motivacion de los profesionales y 1. Calidad y seguridad del paciente.

1 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de objetivos cumplidos / nimero de objetivos propuestos x 100 (anuales y final)
(Ver Archivo 7.1.1 Plan Estratégico 2015-2020. Resultados)

1 RESPONSABLE
Equipo directivo Staff

1 LINKS EFQM
1.4: Desarrollar la estrategia
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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1 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

LINEA ESTRATEGICA Cumplimiento de
los objetivos 90%

1. MODELO ASISTENCIAL INTEGRADO 38.9% o

. ACCESIBILIDAD, UNIVERSALIDAD, EQUIDAD, EFICIENCIA 33.3% 60% il
L. CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE. 60.8% 0%

IV. DESARROLLO PROFESIONAL 52.3% o B

v Y 82.5% 30%

vi. 6.3% 0%

VIl. SOSTENIBILIDAD 48.9% 0%

VIl INNOVACION Y DESARROLLO. 62.9% ™

TOTAL 49.9% i

Plan Estratégico 2015-2020. Cumplimiento de objetivos

2 NOMBRE DEL INDICADOR
Presupuesto ejecutado

2 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Gasto real / gasto presupuestado x 100
* Elafio 2020 esta condicionado por la COVID-19

2 RESPONSABLE
Direccion de gestion. Area econémicay presupuestaria

2 LINKS EFQM

3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

3.5: Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible

7.1: Rendimiento estratégico y operativo

2 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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3 NOMBRE DEL INDICADOR

Inversiones El Plan Anual de Inversiones de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria esta sometido a unos criterios de
priorizacion que se asignan a cada una de las solicitudes recibidas. Cuando un equipo se da de baja por el Servicio de Mantenimiento, goza de la mayor puntuaciéony
El aflo 2020 es un ejercicio marcado completamente por la pandemia por
COVID-19. El importe destinado inversiones en este ejercicio ha crecido notablemente para dar respuesta a algunas de las necesidades que ha demandado la subita

por tanto de las maximas posibilidades para su adquisicion.

irrupcion del coronavirus en nuestra Area.

3 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Inversiones anuales, segmentadas por APy AH

3 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econdmicay presupuestaria

3 LINKS EFQM

1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés

2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

5.2: Transformar la organizacion para el futuro

5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia
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62,9%

82,5%
52,3% P
I 63% I

19,9%

Fase del ciclo presupuestario que comprende el conjunto de acciones destinadas a la utilizacion 6ptima del talento
humano, y los recursos materiales y financieros asignados en el presupuesto con el propédsito de obtener los bienes, servicios y obras en la cantidad, calidad y
oportunidad previstos en el mismo. Es destacable el gasto destinado a Atencion Primaria en 2020, cercano al 22% Este dato viene a confirmar el notable desarrollo de
la atencidn primaria en la GASSO, llegando a todos los rincones de la provincia y proporcionado un servicio de calidad y unos excelentes resultados en salud.

** Gasto presupuestado 2021 149.542.876 €
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3 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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4 NOMBRE DEL INDICADOR
Gasto en farmacia Los gastos en farmacia (Capitulo IV, recetas) son aquellos productos, mayoritariamente medicamentos, que se tramitan
através de oficinas de farmacia. El gasto que asume la Gerencia es el no soportado por el paciente, en funcion de la diferente tipologia de aportacion existente por
paciente y medicamento. Se incluyen otra serie de gastos como absorbentes de incontinencia (facilitados a pacientes institucionalizados en residencias de ancianos),
apositos suministrados a pacientes, tiras reactivas de glucosa para diabéticos, gastos en medicamentos extranjeros, reintegro de gastos de aportacion anticipada o
gastos de dotacién en botiquines en el medio rural.

4 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Gasto real en Capitulo IV / gasto presupuestado en Capitulo IV x 100

4 RESPONSABLE
Direcciéon médica de Atencion primaria Direcciéon médica de Atencion hospitalaria

4 LINKS EFQM
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad

4 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

30000000 120,00%

99,33% 99,32% 100,00%
25000000 98,13% 99,70%

20000000 80,00%

15000000 60,00%

10000000 a0,00%

5000000 20,00%
0 0.00%

2016 2017 2018 2018 2020

100,00%

m-Gasto real W Gasto presupuestado Porcentaje ejecutado

Porct jede cumpli prest iodel Capitulo IV (farmacia)

5 NOMBRE DEL INDICADOR
Facturacién por asistencia sanitaria Se recoge la capacidad de recaudacion de ingresos por la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria por la prestacién de
servicios de asistencia a pacientes no beneficiarios de la Seguridad Social o cuando existan terceros obligados al pago (funcionarios de MUFACE, accidentes laborales
accidentes de trafico...). Se trata de una partida relativamente relevante ya que supone mas del 1% del presupuesto de la GASSO. El afio 2020 est4 completamente
condicionado por la pandemia por COVID-19. Las restricciones a la movilidad han supuesto una importante disminucién de los ingresos derivados de la atencion a
accidentes de tréfico.

5 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Ingresos reales por asistencia sanitaria / ingresos previstos por asistencia sanitaria x 100

5 RESPONSABLE
Area de Asistencia Sanitaria e Inspeccién

5 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
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5 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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6 NOMBRE DEL INDICADOR
Mortalidad Las tasas de mortalidad ajustadas por edad son mejores indicadores que las tasas de mortalidad crudas para mostrar
los cambios en la mortalidad por causa de muerte a lo largo del tiempo. Por esa razén, las tasas de mortalidad ajustadas por edad son utilizadas para describir la
tendencia en la mortalidad por las principales causas de muerte. La continua disminucién de la mortalidad por enfermedades transmisibles en los paises desarrollados
habia motivado que las enfermedades no transmisibles y los accidentes fuesen las principales causas de muerte hasta la pandemia por COVID-19.

6 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de fallecidos x 100.000 habitantes

6 RESPONSABLE
Gerencia de Asistencia Sanitaria Staff

6 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacién para el futuro
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento

6 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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7 NOMBRE DEL INDICADOR
Morbilidad El término morbilidad proviene del latin morbidus, que significa «<enfermo» o «sin salud», y se define como el niimero de
personas afectadas por una enfermedad o condicion. Las medidas morbilidad referidas a la poblacion de un determinado lugar y un periodo de tiempo se denominan
tasas. Latasa de incidencia mide los casos nuevos de una enfermedad que se producen en periodo determinado. Las fuentes de acceso a los datos de morbilidad
comparativos sélo proporcionan datos hasta 2019.

7 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de casos nuevos / nimero de habitantes de la poblacién en un periodo dado

7 RESPONSABLE
Gerencia de Asistencia Sanitaria Staff

7 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.2: Transformar la organizacién para el futuro
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento
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8 NOMBRE DEL INDICADOR
Estancia media Dias que, por término medio, estan ingresados los pacientes. La estancia media esté relacionado directamente con el
indice de rotacién y depende de la complejidad manejada o del tratamiento que necesite el paciente. Al comparar el promedio de estancia de diversas instituciones
hospitalarias, las diferencias pueden provenir tanto de una mayor o menor eficiencia de las instituciones, como de los diferentes casos o patologias atendidas. Es un
indicador de consumo de recursos.

8 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de estancias / nimero de ingresos en un periodo establecido (afio).

8 RESPONSABLE
Director médico de Atencion hospitalaria Subdirector médico de Atencién hospitalaria

8 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

8 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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9 NOMBRE DEL INDICADOR
IEMA (indice de estancia media ajustada o indice de funcionamiento). EI I[EMA por hospital compara los dias de estancia que un hospital ha
utilizado para atender a sus pacientes durante un afio con los dias que hubieran precisado el conjunto de hospitales de agudos de su grupo durante ese mismo afo. Es
un indicador de gestion. Un indice de estancia media ajustada inferior a 1 significa un funcionamiento mas eficiente.

9 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Estancia media del hospital (EM) / estancia media ajustada por el funcionamiento (EMAF)

9 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencién hospitalaria Direccion de enfermeria de Atencion hospitalaria Jefes de Servicio

9 LINKS EFQM
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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10 NOMBRE DEL INDICADOR
indice de ocupacién global de camas hospitalarias.

10 DESCRIPCION DEL INDICADOR

Estancias reales generadas en un periodo de tiempo / estancias tedricas posibles en ese mismo periodo x 100. En el denominador se incluiran todas las camas

funcionantes (las instaladas habilitadas y las extraordinarias).

10 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion hospitalaria

10 LINKS EFQM

3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo

7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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11 NOMBRE DEL INDICADOR

indice de rotacién de cama hospitalaria. Es un acercamiento a la utilizacién adecuada. Un indice de rotacion bajo implica que los ingresos son inferiores a lo
potencialmente posible (subutilizacién. Pero cada institucion hospitalaria debe tener un indice de rotacién adecuado de acuerdo con el promedio de dias estancia que
requieran los pacientes de su ambito de actuacién. Una poblacion envejecida y con patologias mdltiples y complejas requiere una estancia media superior y, por tanto,

un indice de rotacién de camas menor.

11 DESCRIPCION DEL INDICADOR
N° de ingresos / n° de camas x 100.

Numero de pacientes que, en promedio, hacen uso de una cama dotada al hospital o de una cama hospitalaria disponible, para un periodo establecido.

11 RESPONSABLE
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GASSO 2021 | EFQM Assess Base

Mide el aprovechamiento de la capacidad instalada, asi como la suficienciay
disponibilidad de los recursos para una demanda determinada. Traduce la suficiencia del servicio con base a las demandas de la poblacién.

Direccion médica de Atencion hospitalaria ~ Subdirector médica de Atencién hospitalaria

11 LINKS EFQM

3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo

7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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12 NOMBRE DEL INDICADOR
Lista de espera Conjunto de pacientes que se encuentran en espera para ser atendidos en una consulta externa, una intervencion
quirdrgica o para técnicas diagnosticas de imagen. Mide la accesibilidad. Se excluyen: - consultas y pruebas diagndsticas o terapéuticas de caracter
urgente. - las pruebas a los pacientes cuya prescripcion y exploracién se realice durante un episodio de hospitalizacién. -
las consultas y pruebas de seguimiento de una patologia ya diagnosticada (consultas o pruebas sucesivas o de control). Se implementan en 2021 planes
para la reduccién de la lista de espera quirtrgica (CIRUS) y de consultas externas.

12 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de pacientes el lista de espera estructural de consultas externas, intervencion quirurgica y técnicas diagnosticas por laimagen / 1000 habitantes.
Espera media, en dias, para intervencion quirurgica
Los datos de la lista de espera se segmentan por Unidades y la lista de espera de técnicas diagndsticas por laimagen en TAC, RM, ecografia y mamografia.

12 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencién hospitalaria Subdireccion médica de Atencion hospitalaria Jefes de servicio Profesionales de la
Gerencia de Asistencia Sanitaria

12 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
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GASSO: personas en lista de espera quirdrgica (LEQ), Tiempo de espera quirdrgico medio
de consultas externas (LECEX) y de tecnologia de la (LEQ) en dias

imagen (LETEC) x 1000 habitantes

13 NOMBRE DEL INDICADOR
Intervenciones quirdrgicas programadas con hospitalizacion (densidad de la actividad). Una intervencion quirdrgica es una operacion que se realiza con fines
diagndsticos, de tratamiento o de rehabilitacion de lesiones que han sido causadas por enfermedades o accidentes. Aunque en muchas ocasiones se le denomina
también cirugia, es mas apropiado hablar de intervencién u operacion, puesto que el término cirugia hace referencia a una disciplina médica concreta que se encarga de
curar a los pacientes mediante operaciones. Tiene una relacion complementaria con, la mas deseable, Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

13 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de Intervenciones quirurgicas programadas con hospitalizaciéon / 1000 TSI

13 RESPONSABLE
Subdireccion médica de Atencion hospitalaria Jefes de los Servicios Quirtrgicos y de Anestesia Comisién de quiréfano
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13 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.5: Gestionar los activos y recursos
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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14 NOMBRE DEL INDICADOR
Intervenciones quirurgicas suspendidas Es el procedimiento quirurgico para realizarse en quiréfano de acuerdo con la programacion en cirugia y suspendido por
alguna causa no médica. La suspension de una cirugia afecta no sélo a la salud del paciente, sino también a la economia de la familia, a la comunidad, alaempresa en la
que trabajay ala gestion del hospital, siendo un problema que es necesario analizar para poder establecer acciones de mejora que permitan disminuirlo o evitarlo. La
cancelacién de una intervencion quirdrgica es sinénimo de ineficiencia.

14 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de intervenciones quirdrgicas suspendidas / nimero de intervenciones quirdrgicas programadas en un espacio temporal (afio) x 100

14 RESPONSABLE
Subdirecciéon médica de Atencion hospitalaria Jefes de los Servicios Quirtrgicos y de Anestesia Comisidén de quiréfano

14 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disefnar e implantar la experiencia global
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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15 NOMBRE DEL INDICADOR
Porcentaje de utilizacion de los quiréfanos La definicion clasica de utilizacion de salas de cirugia es la suma del tiempo que toma realizar cada procedimiento
quirdrgico (incluyendo la preparacion del paciente en la sala, la induccion anestésica y la salida) mas el tiempo de recambio, dividido por el tiempo disponible. Se calcula
la suma (en minutos) del tiempo que permanece ocupado cada quiréfano, se divide entre el total de minutos que estaba disponible ese quiréfano en la misma jornada de
cirugiay se multiplica por cien. Corresponde al concepto de eficiencia.

15 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Tiempo que permanece ocupado cada quiréfano (en minutos) / jornada programada para cirugia (en mitos) x 100
La American Hospital Association recomienda un porcentaje de utilizacion del 75 %

15 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion hospitalaria ~ Subdireccion médica de Atencién hospitalaria Comision de quiréfano
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15 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.5: Gestionar los activos y recursos
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16 NOMBRE DEL INDICADOR
Porcentaje de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). La CMA es un modelo de gestion sanitaria multidisciplinar en el que a los
pacientes se les da de alta el mismo dia de una cirugia electiva, evitando la necesidad de utilizar camas de hospitalizacién. Esto es independiente de la técnica anestésica
utilizad. Constituye un reto constante para todo el equipo quirtrgico a fin de minimizar las complicaciones y devolver al paciente a su entorno lo antes posible,
manteniendo en todo momento la calidad del acto quirurgico. Es indicativo de eficiencia.

16 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de altas de cirugia mayor ambulatoria (CMA) / total de altas por cirugia en un periodo (afio) x 100

16 RESPONSABLE
Subdirecciéon médico de Atencién hospitalaria Jefes de los Servicios Quirurgicos y de Anestesia Comisién de quiréfano

16 LINKS EFQM
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, visiéon y estrategia
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17 NOMBRE DEL INDICADOR
Ingresos tras Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) La cirugia mayor ambulatoria (CMA) esta implantada en la GASSO como una
forma de asistencia al paciente quirurgico con los mismos niveles de eficaciay seguridad que la cirugia con ingreso pero disminuyendo los costes de la asistenciay
logrando una satisfaccion del paciente similar o incluso superior. El procedimiento debe estar acompafado por una evaluacion constante de la calidad, efectividad y
resultados. Entre los indicadores de calidad el indice de ingresos hospitalarios posiblemente sea el que mejor refleje la evolucién de una unidad de CMA.

17 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de pacientes que precisan ingreso hospitalario tras CMA / nimero de pacientes en CMA x 100
Optimo: < 1% Aceptable: 1-2% Negativo: >2 %

17 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion hospitalaria  Subdireccion médica de Atencidn hospitalaria Jefes de Unidades del Bloque Quirurgico
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17 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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18 NOMBRE DEL INDICADOR
Tasa de cesareas En una cesarea, se realiza una cirugia que consiste en una incision en abdomen y ttero de la madre, a fin de extraer al
feto directamente desde el Gtero, en lugar de recorrer el canal de parto. La tasa de ceséreas se ha identificado como un indicador de buena practica relacionando una

baja tasa con un buen control del embarazo y con una correcta asistencia al parto. La Organizacién Mundial de la Salud establece que la tasa de cesareas ideal es del
15%.

18 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de procedimientos realizados de parto por cesarea/ nimero total de partos atendidos en una unidad de tiempo (afio) x 100.

18 RESPONSABLE
Subdireccion médica de Atencion hospitalaria Jefe de la Unidad de Ginecologia y Obstetricia

18 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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19 NOMBRE DEL INDICADOR
Tasa de reingreso hospitalario urgente tras el alta Recoge los ingresos urgentes tras un alta previa de un paciente en el mismo
hospital, en un periodo de 30 dias tras el episodio indice y con la misma CDM que dicho episodio indice. Se pretende monitorizar y reducir la recurrencia de
hospitalizaciones por insuficiente resolucién durante episodios previos. Sus resultados dependen de la calidad de la asistencia prestada y de la tipologia de los
pacientes atendidos (edad, gravedad, patologia atendida...) y por ello poseen escasa utilidad para la comparacion entre hospitales sin control de factores de confusién.
Indica efectividad y seguridad.

19 DESCRIPCION DEL INDICADOR

Numero de reingresos hospitalarios urgentes por el mismo diagndstico en los primeros 30 dias tras el alta hospitalaria /nimero de altas hospitalarias x 100
Las tasas de reingreso son un componente significativo de las estrategias actuales de mejora de la calidad. Se estima que la tasa de reingresos urgentes por el mismo
diagndstico a 30 dias esté entre el 3% y el 5% seguin el hospital y seguin la patologia el paciente (estudio RESA)
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19 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencidn hospitalaria  Subdireccion médica de Atencién hospitalaria Jefes de servicio

19 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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20 NOMBRE DEL INDICADOR
Urgencias ingresadas El porcentaje de urgencias hospitalarias ingresadas proporciona informacion indirecta sobre la gravedad de los

pacientes atendidos en el servicio de Urgencias hospitalarias, asi como (de forma indirecta y relativa) sobre la capacidad resolutiva del servicio. Mide de modo indirecto

la complejidad del servicio de urgencias. Es recomendable combinar esta informacién con la presion de urgencias.

20 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de pacientes ingresados con caracter
urgente por el Servicio de Urgencias hospitalarias / nimero total de urgencias atendidas por el Servicio de Urgencias hospitalarias en una unidad de tiempo (afio).

20 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion hospitalaria Jefe del Servicio de Urgencias hospitalarias

20 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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21 NOMBRE DEL INDICADOR
Presion de urgencias Es el porcentaje entre los ingresos urgentes (realizados a través del Servicio de Urgencias hospitalarias) y los ingresos
totales del hospital. Llega a condicionar la gestion de camas, la programacién quirurgicay la gestion de la lista de espera de los centros hospitalarios.

21 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de ingresos urgentes (a través de la unidad de Urgencias hospitalaria) / total de ingresos del hospital x 100
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21 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencién hospitalaria Jefe de la Unidad de Urgencias hospitalarias

21 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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22 NOMBRE DEL INDICADOR
Cobertura del programa de la persona con Pluripatologia Crénica Compleja (PCC) El cambio propuesto de un modelo asistencial basado en enfermedades y
movilidad a través de derivaciones del paciente de un profesional a otro, deja paso la atencién integral de la salud. En relacién con la persona con PCC el objetivo es
disminuir las descompensaciones, las visitas al servicio de urgencias hospitalario y los ingresos hospitalarios por esa causa. Es un indicador de tipo de actividad.

22 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de PCC totales Numero de PCC incluidos en proceso / nimero de PCC totales x 100.

22 RESPONSABLE
Direccion médicay de enfermeria de Atencion primaria Direccion médicay de enfermeria de Atencion hospitalaria.
Unidades hospitalarias de atencion al PCC

22 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacién para el futuro
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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23 NOMBRE DEL INDICADOR
indice de efectividad del nuevo modelo de atencién Pacientes con Pluripatologia Crénica Compleja (PCC) incluidos en el proceso que
han precisado atencién en el Servicio de urgencias hospitalario han precisado ingreso hospitalario en Medicina Interna, Geriatria o Unidad de Continuidad Asistencial.
Se compara con el porcentaje de personas con Pluripatologia Crénica Compleja (PCC) no incluidos en el modelo e indica un mejor control de las
patologias y una mejor calidad de vida del paciente como valor afiadido. Contribuye a la eficiencia del nuevo modelo.
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23 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de personas con PCC que han acudido al Servicio de urgencias hospitalario por descompensacién en el tltimo afio / PCC incluidos en proceso x 100
Numero de personas con PCC ingresadas en Medicina Interna, Geriatria o Unidad de Continuidad Asistencial por descompensaciones en el tltimo afio / PCC incluidos
en proceso x 100
Comparativa: Nimero de personas con PCC que han acudido al Servicio de urgencias hospitalario por descompensacién en el tltimo afio / PCC no incluidos en proceso
x 100 o ingresadas por descompensaciones en el tltimo afio / PCC no incluidos en proceso x 100

23 RESPONSABLE
Direccion médicay de enfermeria de Atencion primaria Direccién médica y de enfermeria de Atencion hospitalaria. Servicio de Urgencias
Hospitalario Unidades hospitalarias de atencién al PCC

23 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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24 NOMBRE DEL INDICADOR

Pacientes atendidos en las Consultas de Alta Resolucion Uno de los compromisos de la GASSO es Incrementar progresivamente la
ofertay nimero de Consultas de Alta Resolucion (CAR) hospitalaria, priorizando especialmente este tipo de atencion para la poblacién residente en localidades
distantes a 50 km o mas del hospital de referencia. El Plan Anual de Gestion 2020 en sus objetivos de efectividad “Objetivos de Atencién

Hospitalaria”, recoge el siguiente indicador de evaluacion de procesos asistenciales: OBJ 3. Pacientes atendidos en las CAR

24 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de pacientes atendidos en primeras consultas de alta resolucién / nimero de pacientes atendidos en primeas consultas x 100 (estandar 20%)

24 RESPONSABLE
Direccién médica de Atencion hospitalaria Direccién de enfermeria de Atencion hospitalaria

24 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
7.1: Rendimiento estratégico y operativo
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25 NOMBRE DEL INDICADOR
Infeccion nosocomial Las infecciones nosocomiales (del latin nosocomium, «hospital») son infecciones adquiridas durante la estancia del
paciente en un hospital y que no estaban presentes ni en el periodo de incubacién ni en el momento del ingreso del paciente. La infeccién adquirida no solo representa
un dafo para la salud del paciente, visitante, o trabajador del hospital, sino que representa un costo econémico para el hospital y el infectado. Ha sido aprobada la
suspension de la realizacion del EPINE en el aflo 2020. La decisidn se toma motivada por la situacién de pandemia por Covid-19.

25 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Concepto: Porcentaje de pacientes hospitalizados que en el momento del estudio presentan una o mas infecciones nosocomiales.
Calculo: (Total de pacientes con infeccién nosocomial / Total de pacientes encuestados) x 100.

25 RESPONSABLE
Servicio de Medicina Preventiva Direccion médica de Atencion hospitalaria Subdireccion de calidad y seguridad del paciente

25 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

25 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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26 NOMBRE DEL INDICADOR
Heridas cronicas: pacientes con tlceras por presion. Son lesiones de origen isquémico, localizadas en la piel y tejidos subyacentes
con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccion entre dos planos duros. Son un problema grave y representan una de las principales
complicaciones de las situaciones de inmovilidad y su manejo adecuado constituye un indicador negativo de calidad asistencial en relacion con la seguridad del
paciente, por su gran impacto a nivel de salud y calidad de vida, que genera importantes costes para las personas, instituciones y sistemas de salud.

26 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Pacientes con heridas crénicas - ulceras por presion desarrolladas durante el ingreso / pacientes ingresados en un periodo de tiempo (afio) x 100
Optimo: < 1% Aceptable: 1-2% Negativo: >2 %

26 RESPONSABLE
Servicio de Medicina Preventiva Direccion de enfermeria de Atencion hospitalaria Subdireccion de enfermeria de Atencion
hospitalaria Subdireccién de calidad y seguridad del paciente

26 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

26 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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27 NOMBRE DEL INDICADOR
Coste del consumo de electricidad y agua por estancia En el Complejo Asistencial de Soria se consume energia eléctricay agua
durante todos los dias del afio (8760 horas). La eficiencia en su consumo conlleva importantes ventajas. Entre ellas |a eficiencia de los servicios, la concienciacion social
en materia energética y los beneficios sobre el medio ambiente, puesto que un menor consumo energético implica una menor emision de gases de efecto invernadero.
Ademas se alinea con los principio del Global Compact de UN y los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

27 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Coste del consumo total de electricidad y agua del Complejo Asistencial de Soria / nimero de estancias (anual)

27 RESPONSABLE
Direccion de gestion. Area de servicios generales

27 LINKS EFQM
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
3.5: Partnersy proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.3: Impulsar lainnovacién y aprovechar la tecnologia
5.5: Gestionar los activos y recursos

27 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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28 NOMBRE DEL INDICADOR
Residuos Se denominan residuos sanitarios a los generados en cualquier servicio en el que se desarrollen actividades de atencion a
la salud humana. Se clasifican en Grupo | (asimilables a urbanos), Grupo Il (sanitarios no especificos), Grupo Ill (sanitarios especificos) y Grupo IV (con normativa
especial: citotdxicos, quimicos, medicamentos caducados,..). La pandemia por COVID-19 en 2020 supone un cambio en la tendencia, en especial en los residuos del
grupo lll, con unincremento sustancial (x 4). Acuerdo de gestion de residuos plasticos con ECOEMBES.

28 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Kilogramos de residuos generados en 2020 e importe (Grupos Il 'y V)

28 RESPONSABLE
Servicio de Medicina Preventiva Direccién de gestion. Area de servicios generales

28 LINKS EFQM
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.5: Gestionar los activos y recursos
3.3: Inversores y reguladores: Asegurar y mantener su apoyo continuo

28 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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29 NOMBRE DEL INDICADOR

Presion asistencial en Atencién primaria. La presion asistencial es el nimero medio de consultas realizadas por cada profesional en un dia de trabajo puede
considerarse como un indicador de productividad, puesto que expresa la cantidad de servicios (consultas) realizados por cada unidad de recurso-produccién-oferta
(dia-médico).

La frecuentacion en Atencién primaria. La frecuentacion es uno de los indicadores cuantitativos que valoramos como indicador de utilizacién de los servicios

sanitarios por la poblacion

29 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Presion asistencial Numero de consultas realizadas / nimero de dias habiles en un periodo de tiempo (fuente MedoraCyl)
Frecuentacion Numero total de consultas realizadas / nimero de TIS en un periodo de tiempo (fuente MedoraCyl)

29 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion primaria Direccion de enfermeria de Atencion primaria

29 LINKS EFQM

29 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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30 NOMBRE DEL INDICADOR
Menos es mas: proyecto No hacer El proyecto “Compromiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espaia’ se inicié en el mes de abril de 2013 con
el objetivo principal de disminuir la utilizacion de intervenciones sanitarias innecesarias, entendiendo por innecesarias aquellas que no han demostrado eficacia,
tienen efectividad escasa o dudosa, no son coste-efectivas o no son prioritarias. La lumbalgia aguda no complicada es un proceso benigno que no requiere una prueba
de imagen para su diagnéstico. No solicitar, en atencion primaria, estudios radiolégicos en lumbalgia inespecifica sin signos de alarma antes de 6 semanas.

30 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Pacientes con dolor lumbar agudo no complicado con estudio radiolégico (Rx) / pacientes con dolor lumbar agudo no complicado x 100.

30 RESPONSABLE
Direccion médica de Atencion primaria

30 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

30 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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31 NOMBRE DEL INDICADOR
Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibi6ticos (PRAN) El Plan Nacional frente a la Resistencia a los Antibidticos (PRAN) es un plan
estratégico y de accidn cuyo objetivo es reducir el riesgo de seleccion y diseminacion de resistencia a los antibiéticos y el impacto de este problema sobre la salud de
las personas preservando de manera sostenible la eficacia de los antibidticos existentes. El Programas de Optimizacion de Uso de los Antibidticos (PROA) del Complejo
Hospitalario de Soria en 2018 priorizé el control de 2 farmacos: linezolid y caspofungina.

31 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Dosis diaria definida (DDD) por cada 1.000 habitantes y dia (DHD)

31 RESPONSABLE
PROA Hospital Subdireccién de calidad y seguridad del paciente Direccién médica de Atencion hospitalaria

31 LINKS EFQM
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.4: Aprovechar los datos, la informacién y el conocimiento

31 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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32 NOMBRE DEL INDICADOR
Control analitico de los pacientes con diabetes mellitus en atencién primaria. La prueba de hemoglobina glicosilada es un anélisis de sangre comun utilizado
para el diagndstico y seguimiento de los pacientes con diabetes. Su resultado indica el nivel promedio de glucosa en la sangre en los ultimos dos o tres meses. Evalta el
grado de control metabdlico y la consecucion de los objetivos terapéuticos planteados. El nivel recomendable de HbAlc debe situarse, por lo general, por debajo de
7%.

32 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Pacientes con diabetes mellitus y una cifra de hemoglobina glicosilada < 7% en el afio / pacientes con diabetes mellitus x 100

32 RESPONSABLE
Direcciéon médica de Atencion primaria Direccién de enfermeria de Atencion primaria

32 LINKS EFQM
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

32 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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33 NOMBRE DEL INDICADOR
Investigacion Incluimos en este concepto el nliimero de proyectos de investigacion con registro en la Unidad de Investigacion del Area,
el nimero de profesionales que participan, el nimero de comunicaciones presentadas a jornadas y congresos aii con el nimero de articulos publicados en revistas
cientificas. La investigacion es uno de los tres pilares de la mision y vision de la GASSO (asistencia, docencia e investigacion) y muestra de ello es, en la ampliacion del
Hospital de Santa Barbara, una zona especifica dedicada a la Gestion del conocimiento (alineados con Estrategia de Investigacion e Innovacion de CyL 2021-2027)

33 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de proyectos de investigacion acreditados en la Unidad de investigacion del Area, comunicaciones y publicaciones en revistas cientificas / afio
Numero de profesionales, seglin sexo, referenciados en proyectos de investigacién acreditados en la Unidad de investigacién del Area / afio

33 RESPONSABLE
Responsable de la Unidad de Apoyo a la Investigacién del Area Unidades docentes de Atencién primaria y Atenciéon Hospitalaria

33 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
3.4: Sociedad: Contribuir al desarrollo, bienestar y prosperidad
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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34 NOMBRE DEL INDICADOR
Cumplimiento del Plan Estratégico 2015-2020 en docencia especializada La docencia esta recogida en la Misidn (formar a los futuros profesionales del
sistema sanitario) y en la Vision (reconocida por la calidad de la asistencia y su aportacion cientifica y docente) de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soriay es una
de sus tres ramas vertebradoras (asistencia clinica, docencia e investigacién). Analizamos los resultados de los objetivos relacionados con la docencia del Plan
Estratégico 2015-2020.

34 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Porcentaje de cumplimiento de los objetivos de docencia del Plan Estratégico 2015-2020,

34 RESPONSABLE
Coordinador de la Unidad Docente de MFyC

34 LINKS EFQM
1.1: Definir el propésito y la vision
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.1: Disefar el valor y como se crea
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
6.1: Resultados de percepcién de clientes
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34 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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35 NOMBRE DEL INDICADOR
Incidencia de accidentes de trabajo con baja laboral Accidente de trabajo, segtin el art. 156 del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30
de octubre, es toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena. El accidente de trabajo con bajaen
jornada de trabajo sucede durante el horario laboral del trabajador y causa la baja médica de éste. Durante 2020, la siniestralidad laboral (también las consultas y la
formacion) se han visto directamente afectadas por la irrupcion del virus del SARS-CoV-2 por lo que sus datos tienen un caracter excepcional.

35 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de accidentes en jornada de trabajo con baja laboral / nimero de trabajadores activos en un periodo de tiempo (afio) x 100.000

Se complementa con los indicadores de actividad del Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales: consultas médicas y de enfermeria realizadas y personas que reciben
formacion por parte del Servicio.

35 RESPONSABLE
Unidad de Prevencion de Riesgos Laborales

35 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
4.4: Disenar e implantar la experiencia global
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36 NOMBRE DEL INDICADOR
Mantenimiento (MANSIS). La herramienta MANSIS posibilita que cada uno de los activos con los que cuente el centro pueda ser incorporado al
sistema, con un registro de todos sus datos particulares que incluya fichas técnicas, imagenes, manuales de uso, instrucciones de tareas relacionadas o cualquier otra
informacion que puede ser (til en el momento de gestionar las actividades. Otras ventajas son la optimizacion del uso de activos materiales e inmateriales, la
informacion actualizada e inmediata de la dotacidon necesaria para cada proceso, el conocimiento inmediato de los gastos originados en cada proceso.

36 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Actuaciones de mantenimiento preventivo / actuaciones de mantenimiento preventivo + correctivo x 100
Actuaciones de mantenimiento correctivo / actuaciones de mantenimiento preventivo + correctivo x 100
En el mantenimiento correctivo, la actuacion se realiza sélo cuando hay un fallo o averia, por otro lado el preventivo es aquel que se enfoca en garantizar el buen
estado del equipo a partir de un plan de trabajo que evite que se produzcan averias.

36 RESPONSABLE
Direccién de gestién. Area de Servicios Generales Servicio de Mantenimiento
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36 LINKS EFQM
3.5: Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.3: Impulsar lainnovacion y aprovechar la tecnologia
7.1: Rendimiento estratégico y operativo

36 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)

0 o 69.90% 67 60% 67,10%

63,20%
&0 S960% 575 6

39605 4210%
4 36,00% a0 o
- I 30,109 32:40% 3290%
10 10
o y

Preventivo Correctivo Preventivo Correctivo

2018 2019 W2020 m2018 2019 w2020

Hospital de Santa Barbara Hospital Virgen del Mirén

37 NOMBRE DEL INDICADOR
Matriz de Kraljic La matriz de Kraljic se disefi¢ en 1983. Es muy util para que la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Soria fortalezca su
relacién con los proveedores, identifique las oportunidades de mejora y genere estrategias diferenciales que agilicen los tiempos de respuesta y faciliten una rapida
adaptacién al mercado. La matriz permite evaluar, con criterios objetivos y medibles, el interés que representan los proveedores para la GASSO y el tipo de relacion que
se debe establecer con ellos.

37 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Matriz del valor del proveedor parala GASSO y la complejidad del mercado de suministro

37 RESPONSABLE
Direccién de gestion. Area econémicay presupuestaria Direccién de gestion. Area de servicios generales

37 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.5: Partners y proveedores: Construir relaciones y asegurar su compromiso para crear valor sostenible
5.1: Gestionar el funcionamiento y el riesgo
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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38 NOMBRE DEL INDICADOR
Plan de cuidados de enfermeria Un plan de cuidados es la protocolizacion de las actuaciones de enfermeria segtin las necesidades que presentan grupos
de pacientes con un mismo diagnéstico médico. Tras una valoracion individualizada y detallada de la persona se identifican los diagnosticos enfermeros presentes o de
riesgo y de acuerdo con ellos se planifican los cuidados. Una vez implantados y monitorizados permiten consolidar la evaluacién como eje de mejora de las
intervenciones.

38 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Numero de pacientes ingresados con planes de cuidados registrados por enfermeria en Gacela / Nimero de pacientes ingresados x 100

38 RESPONSABLE
Supervisora de Calidad y Sistemas de Informacion Direccién de enfermeria de Atencion hospitalaria Subdireccion de
enfermeria de Atencién hospitalaria
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38 LINKS EFQM
1.2: Identificar y entender las necesidades de los grupos de interés
2.4: Unirse y comprometerse en torno a un proposito, vision y estrategia
3.1: Clientes: Construir relaciones sostenibles
4.3: Elaborar y entregar la propuesta de valor
5.2: Transformar la organizacion para el futuro
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39 NOMBRE DEL INDICADOR
El liderazgo con perspectiva de género La busqueda de laigualdad es uno de los objetivos que han definido las politicas de la Gerencia de Asistencia Sanitaria de
Soria, firmante del Global Compact de UN.. Un enfoque del liderazgo con perspectiva de género en todos los ambitos es esencial para dar pasos adelante hacia la
igualdad y también para abordar de forma efectiva muchas de las necesidades que surgen en épocas de crisis, ya que las mujeres lideres tienden a los bienes mas
esenciales como la salud y la educacién y a proteger a las personas que mas lo necesitan.

39 DESCRIPCION DEL INDICADOR
Evolucién del nimero de lideres y segmentacidn segtin ambito /atencién primaria y Atencidn hospitalaria) y sexo, entre 2017 y 2021

39 RESPONSABLE
Equipo directivo

39 LINKS EFQM
1.3: Comprender el ecosistema, las capacidades propias y los principales retos
2.1: Dirigir la cultura de la organizacién y reforzar los valores
2.2: Crear las condiciones para hacer realidad el cambio
3.2: Personas: Atraer, implicar, desarrollar y retener el talento
5.2: Transformar la organizacion para el futuro

39 ANADIR GRAFICO (IMAGEN)
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