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EDITORIAL

0s aspectos ligados a la gestion de las per-

sonas tienen mucho que ver en la construc-

cion y desarrollo de un modelo asistencial

gue, ademas de regirse por la evidencia

cientifica, atienda a los factores de la dig-
nidad y de la humanidad de las personas. El efecto
espejo entre ambos aspectos es notable.

Los recursos humanos son algo mas que los efectivos
con que contamos, medidos en términos de horas de
dedicacién a una u otra responsabilidad o tarea. Es
una obviedad, pero a veces es bueno referirse a ello.

Son los depositarios del talento natural, del talento
potencial, de los conocimientos, de las habilidades y
de las actitudes con las que desarrollar las tareas. El
reconocimiento y el estimulo del buen hacer tienen
mucho que ver con el desempefio de las actitudes

gue deben tener quienes prestan la atencién a las
personas.

La empatia como valor y practica en la gestion de
los recursos humanos alimenta la empatia de estos
en su relacion con aquellos a los que atienden. Y
todo puede empezar en los procesos de acogida que
practiquen las organizaciones.

La estrategia en la organizacion de los servicios de
enfermeria en un hospital monografico altamente es-
pecializado, la atencién en cuidados paliativos o la
organizacion de las agendas, objeto de los trabajos
publicados en este nimero atienden en buena parte
a todo lo referido.

Especial hincapié hace el trabajo que describe y pro-
pone un modelo de desarrollo del talento.
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De la percepcion a la accion
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ABSTRACT

common problem in most of medical centers is
the waiting list. Long waiting times are usually the
ause of dissatisfaction for patients.

The efficient management of waiting list involve lots of
care workers and the knowledge to handle this difficult
task. But it is important for both patients and medical staff
satisfaction.

The aim of this Project is to analyse if a defficient wait list
managment can be one of the causes about patients and
staff displeasure.

We have used the SWOT methodology and we concluded
that several problems between the agendas are causes
of this dissatisfaction. We made several suggestions to
improve the agendas.

An efficient waiting list, involve the adaptiation times to
patients specific needs, so we can head the patient at
the correct health care worker and use the efficient and
precisly communication resources.

KEYWORDS

Waiting List, Patient Satisfaction, Professional
Satisfaction, SWOT
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RESUMEN

a lista de espera es uno de los problemas que
Lexiste en la mayor parte de los centros asistenciales

y constituye una de las principales causas de
insatisfaccion de los pacientes.

Una buena gestion de la lista de espera que implique a
todos los profesionales contribuird a incidir no solo en la
satisfaccion de los pacientes sino también en la de los
profesionales.

El objetivo de este proyecto es analizar si una de las
causas de la insatisfaccion de los pacientes y de los
profesionales puede ser la gestion de las agendas.
Aplicando el método DAFO (Debilidades, Amenazas,
Fortalezas y Oportunidades) se concluye que si y se
proponen acciones para mejorar la gestion de agendas.

Una gestion eficiente de las agendas implica adaptarse
a las necesidades de los pacientes, ajustar los tiempos
de visita segln el tipo de sesién, orientar el trabajo
al profesional adecuado y utilizar los recursos de
comunicacion disponibles actualmente.

PALABRAS CLAVE

Lista de Espera, Satisfaccion del Paciente,
Satisfaccion de los Profesionales, DAFO



INTRODUCCION

0s primeros sintomas los detectan algunos

profesionales en forma de cambios sutiles en

el ambiente, de percepciones de que “algo esta

cambiando”. Siendo una cuestion importante

comprobar la realidad de las percepciones y
objetivar las causas.

El presente estudio es un trabajo final de master de un
caso real. Se trata de una empresa privada, creada en el
afio 1986, que ofrece sus servicios de salud en el ambi-
to quirdrgico. Tiene una actividad importante y un creci-
miento acelerado en los Ultimos afios; por lo que la pro-
pia empresa ha iniciado un proceso de reestructuracion.
Durante este tiempo, se han detectado anulaciones de
visitas y situaciones que podrian conllevar a la disconfor-
midad por parte de los pacientes y de los profesionales.

En este contexto, la empresa autorizo la realizacion de
este trabajo a una enfermera de quir6fano que tenia la
percepciéon de que, ademas de las posibles tensiones
que conlleva la reestructuracion, posiblemente habia
otras causas podian contribuir a la desazon. La profesio-
nal justificaba sus apreciaciones con el hecho de que al-
gunos pacientes no estaban de acuerdo con los retrasos
y esperas, y de que algunos profesionales creian que la
“organizacion” podia mejorar.

La finalidad de este trabajo es plantear un método de
andalisis para confirmar o no la realidad de las “percepcio-
nes”, buscar las causas y proponer acciones.

CONTENIDO

A la hora de escoger el método de trabajo se tuvo en
cuenta que la empresa estaba en proceso de reformula-
cion y que los aspectos econdmicos y de gestion al mas
alto nivel estaban reservados a la direccion. Hay que
destacar que los datos de este estudio son anteriores a
la epidemia de la COVID-19.

Para objetivar la situacion se escogié la metodologia
DAFO recogiendo la informacion de los registros perti-
nentes y de foros informales® *.

RESULTADOS

Se obtuvo la matriz de la Figura 1. Los distintos elemen-
tos se agruparon en cuatro ejes: econdmico, gestion,
satisfaccion de los pacientes y satisfaccién de los profe-
sionales.

Este trabajo se centra en los ejes de satisfaccion de los
pacientes y de los profesionales.

En el apartado de Debilidades se plasmaron una serie
de situaciones que comportaban malestar tanto a los
pacientes como a los profesionales y se llegé a la si-
guiente sintesis: los pacientes tienen que esperar y, por
ello, optan por no acudir a las consultas o anularlas, lo
que conlleva a tiempos muertos para los profesionales.
Paralelamente, para contentar a algunos enfermos se
admiten mas pacientes en el mismo espacio de tiempo,
provocandose sobrecargas puntuales para los profesio-

nales. En este segundo caso, los pacientes perciben un
servicio deficitario y los profesionales una organizacion
deficiente.

En el apartado de Amenazas se detectaron situaciones
gue preocupaban a los profesionales como la sensacion
de poca satisfaccion en el trabajo y la percepcién de pér-
dida de competitividad respecto a la competencia. Se lle-
go a la conclusion de que las amenazas que sentian los
profesionales podian ser consecuencia de los hallazgos
expuestos en el apartado de Debilidades y que un punto
de unién entre las debilidades y las amenazas podia ser
que la gestion de las listas de espera tenia muchos pro-
blemas. El sistema de gestion de agendas llevaba mu-
chos afios funcionando y, después de un pequefio ana-
lisis, se observé que, a pesar de los cambios puntuales
y la dedicacion del personal, el sistema probablemente
ya no podia dar respuesta al volumen y a la complejidad
actual.

La propuesta de accion fue mejorar el sistema de agen-
das, con la hipotesis de que esta mejora contribuiria a
aumentar la satisfaccion de pacientes y profesionales.

Para verificar la relacion causa-efecto, se propone anali-
zar las consultas anuladas, la satisfaccion de los pacien-
tes y de los profesionales antes y después de las modi-
ficaciones. Para la mejora de la gestion de las agendas
se propone una serie de acciones concretas, adaptadas
a la institucion.

Conceptualmente estas acciones de mejora se pueden
agrupar en grandes apartados:

» Diferenciar las listas en funcién de la necesidad del
paciente, del tipo de cirugia, de la situacion clinica, del
tipo de prestacién y de las preferencias personales.

e Personalizar las visitas en funcién de los profesiona-
les.

e Asignar las visitas a los profesionales mas adecuados
con el apoyo necesario.

 Utilizar las tecnologias de la informacién para avisar,
confirmar citas y facilitar la comunicacion.

» Prever un sistema facil e intuitivo que no presente di-
ficultades para los pacientes.

e Utilizar los sistemas de comunicacion informaticos
para pruebas y resultados.

e Introducir las visitas telematicas si el paciente las
acepta.

» Establecer sistemas para resolver dudas de los pa-
cientes de forma rapida y efectiva.

Para la implementacion de estos cambios es necesario
la implicacion de la direccion, de los profesionales y un
coste-beneficio adecuado.

CONCLUSIONES

Transformar las sensaciones en posibles acciones de
mejora exige un proceso de estudio y analisis utilizando
un método adecuado. En este trabajo se parte del ana-
lisis de las percepciones y de sus causas para llegar a
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FORTALEZAS DEBILIDADES

Equipo profesional de alta experiencia.

Atencion y seguimiento personalizado.

Crecimiento en los ultimos afios y rentabilidad empresarial
Control de la actividad laboral a través de las TIC.

Acreditaciones de calidad: 1ISO 9001.

No hay una direccion estratégica clara.

Los pacientes han de esperar.

Gran porcentaje de visitas anuladas.

Los profesionales tienen tiempos muertos y esperas.
Saturacion de visitas.

Sobrecarga de trabajo.

Estrés laboral.

OPORTUNIDADES AMENAZAS

Empresa en época de cambios.

Avances tecnoldgicos .
Actualizacién constante de las TIC.

Transformacion digital.

Figura 1. Matriz DAFO.

propuestas de accion. Se realiza un andlisis DAFO es-
tudiando datos objetivables y realizando entrevistas se-
miestructuradas a distintos profesionales. Se concretan
las sensaciones, se sistematizan en conceptos, se orde-
nan y se relacionan®.

En el analisis conjunto se observa que el factor tiempo es
un elemento subyacente en las debilidades y en las ame-
nazas, y se sabe que la percepcion del paso y la calidad
del tiempo es un parametro importante en la satisfaccion.
Los pacientes perciben el tiempo muerto de esperas y
el tiempo de dedicacion, y los profesionales perciben la
dimension del tiempo en tanto que les permita prestar la
atencion que creen necesaria®’.

A partir de los resultados del andlisis se llega a la conclu-
sion de que una de las causas de la “alteracion del clima”
es la dificultad para canalizar el flujo de pacientes. Por lo
tanto, se proponen acciones para mejorar la gestién de
las agendas. Se postula que mejorando las agendas se
avanzara en la consecucion del objetivo final que es in-
crementar la percepcion de calidad por parte de los usua-
rios y estimular el orgullo profesional y de pertinencia de
los profesionales.

Se piensa que en este caso, como en otros muchos que
se presentan en la gestion diaria de las empresas asis-
tenciales, la metodologia DAFO representa un método

Alto nivel de exigencia de los pacientes en cantidad y
calidad de servicios.

Competencia profesional con otras empresas.

aplicable que conduce a propuestas de accion y tiene una
muy buena relacién coste-beneficio.

Es importante tener presente que la atencion sanitaria in-
volucra a muchos profesionales que operan en entornos
cambiantes y, cada vez mas, es necesario un trabajo inter-
profesional. Paralelamente la sensibilidad de los pacien-
tes cambia y la percepcién del tiempo tiene dimensiones
distintas en funcién de la personalidad y de las circuns-
tancias.

Para la empresa, la gestién de las agendas no es solo
canalizar el flujo de los pacientes sino también dirigirlos al
recurso mas eficiente.

Este estudio corresponde a un trabajo final del master uni-
versitario de gestion en el que los aspectos tedéricos son
relevantes. La empresa autoriz6 y facilito la realizacion del
trabajo que se materializé en unos puntos concretos. En
una situacion real, los aspectos econdmicos y de gestion
de personal tendrian que ser analizados; sin embargo,
después de hacer las averiguaciones oportunas, se puede
decir que la no inclusion de los ejes financiero y personal,
no restan validez ni al analisis ni a las conclusiones.

Los cambios no se han implantado todavia y faltaria el
analisis de los resultados pre y post intervencion para ve-
rificar la bondad de las conclusiones y de la propuesta de
accion.
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Definicion y puesta en marcha de un modelo de
desarrollo de personas basado en competencias
en un centro monografico de cancer
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ABSTRACT

he most important asset of a national health system
I is its professionals because their competence is
the main determinant of the quality of the services

they provide.

It is not surprising, therefore, that the European Directive
2013/55/EU on professional qualifications urges member
states to ensure that health professionals can update
their skills to guarantee the safe and effective practice of
their profession.

In this spirit, the ICO (Catalan Institute of Oncology), a
public monographic cancer centre, has proposed in its
strategic lines to deploy a people development model
based on their competencies, in line with leadership and
corporate values, which must allow us to know where the
talent is to manage it.

The paradigm shift involves placing the focus on
professional performance: work should be considered
an activity to be carried out successfully and not a place
to be.This model has a direct impact on the selection
of people, initial training and integration into work
teams, corporate training, annual evaluation and the
establishment of variable remuneration, internal mobility
processes, access to positions through internal promotion,
the acquisition of different levels of professional career
and other promotion or recognition systems.

KEYWORDS

Competency, Development, Talent, Leadership,
Management
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RESUMEN

| activo mas importante de un Sistema Nacional de
ESaIud lo constituye el conjunto de sus profesionales

porque su competencia es el principal determinante
de la calidad de los servicios que provee.

No es extrafio, pues, que la Directiva Europea 2013/55/
UE sobre calificaciones profesionales inste los estados
miembros a velar por que los profesionales de la salud
puedan actualizar sus competencias con el objetivo de
garantizar un ejercicio seguro y eficaz de su profesion.

Con este espiritu, el ICO (Instituto Catalan de Oncologia),
centro publico monografico de cancer, se ha propuesto en
sus lineas estratégicas desplegar un modelo de desarrollo
de personas basado en sus competencias, acorde con
el liderazgo y los valores corporativos, que ha de permitir
conocer donde esta el talento para poder gestionarlo.
El cambio de paradigma pasa por poner el foco en el
desemperio profesional: el trabajo debe ser considerado
una actividad a realizar con éxito y no un lugar donde estar.

Este modelo tiene un impacto directo en la seleccién de
personas, la formacion inicial y la integracion en los equipos
de trabajo, la formacion corporativa, la evaluacién anual y
el establecimiento de retribucion variable, los procesos de
movilidad interna, el acceso a plazas por promocién interna,
la adquisicion de los diferentes niveles de carrera profesional
y otros sistemas de promocién o reconocimiento.

PALABRAS CLAVE

Competencias, Desarrollo, Talento, Liderazgo,
Gestidn
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INTRODUCCION

| Instituto Catalan de Oncologia es un

centro publico y monografico sobre el

cancer. Tiene un modelo territorial propio,

con una organizacibn multicéntrica vy

estructurada en una red con cuatro centros
oncologicos monogréficos, que trabajan con cuatro
hospitales universitarios, y una veintena de hospitales
mas, distribuidos segun la Figura 1. Actualmente, es el
centro oncoldgico de referencia para cerca del 45% de la
poblacién adulta de Cataluia.

Figura 1. Distribucion de centros oncoldgicos monograficos.

El compromiso institucional con los profesionales incluye
ser lideres e innovadores en el ambito de las personas:
implantar formulas de gestion abiertas y conseguir
la implicacion y el compromiso de los profesionales
mediante una comunicacién activa y transparente.
Asegurar la confortabilidad y empleabilidad de los
profesionales permitird hacer una organizacion atractiva
e innovadora que fidelice el talento y que haga de iman
para los nuevos profesionales.

En 2018, la encuesta de valoracion psicosocial ISTAS
(Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud), con la
participacion de 730 profesionales de la institucion, puso
de manifiesto la necesidad de un cambio de modelo para
trabajar en la cultura de la valoracion y el reconocimiento.

La apuesta estratégica es desplegar un modelo de
actuacion integral que base su razén de ser en las
competencias de los profesionales. El modelo, cuya idea
central es actuar de manera coherente y homogénea
sobre todos los ambitos del desarrollo profesional

vinculando todas las iniciativas ya existentes, tiene que
ayudar a lograr los objetivos del ICO en términos de
eficiencia y calidad y ha de implicar a los profesionales
en la actuacion del ICO.

En primer lugar, es necesario definir las competencias
(corporativasy especificas) de los diferentes profesionales
con la finalidad de asociar su desarrollo profesional al
desempefio de las mismas, desde el inicio del contrato
laboral y durante toda su trayectoria.

La definicion y nivelacion de competencias debe
ser especifica y concreta, definiendo conductas que
reduzcan el grado de subjetividad presente a la hora
de la evaluacion, asi como que también recoja no
solo lo que hacen los profesionales actualmente sino
lo que tendrian que hacer, atendiendo a la legalidad
aplicable, estandares de calidad y seguridad y protocolos
corporativos de aplicacion.

Los objetivos mas estratégicos son:

e Para la institucién, disponer de un mapa de talento
que le permita conocer dénde esta el talento y como
gestionarlo: seleccion, formacién, promocion, carrera
profesional y sucesion integrandolas en este modelo.

» Para los profesionales, saber donde estan ubicados
dentro de ese mapa de talento, qué recorrido tienen
en la institucion, qué se espera de ellos y dénde esta
su aportacion real y su area de mejora.

Este es el gran valor del modelo: una alta consistencia
tedrica y una alta eficacia practica.

CONTENIDO

Para enmarcar el proyecto en un marco teérico que
dé consistencia al mismo, ha sido necesario revisar la
literatura cientifica relativa a competencias y, en concreto,
modelos competenciales de enfermeria, revisar el “estado
del arte” de los modelos de gestion por competencias
y realizar una comparativa (benchmarking) con otras
instituciones que han implantado modelos de gestion por
competencias similares.

Una competencia es un patrén de conducta (individual,
estable e intencional) causalmente relacionado con el
rendimiento superior en un puesto o una organizacion.
Este concepto incluye conductas motoras (hacer),
cognitivas (pensar) y emocionales (sentir) y siempre
incluyen: intencién, accién y resultado.

Las competencias se encuentran definidas en términos
de conductas observables y se nivelan en funcién de
criterios como la complejidad o los resultados. Un modelo
de gestion basado en competencias permite identificar,
valorar, desarrollar y gestionar precisamente aquellas
conductas de los profesionales de las cuales depende



el éxito de la organizacion. Es capaz de alinear a las
personas con los objetivos de la empresa a través de
sus competencias.

Gracias al desarrollo de la propias profesiones sanitarias,
la aportacion de teorias y modelos, la aplicacion del
método cientifico, la definicion de estandares de calidad,
el adelanto tecnolégico, la aparicibn de sociedades
cientificas y el desarrollo de las practicas basadas en
la evidencia se ha favorecido un cambio de paradigma
de forma que los profesionales entienden que cada
profesion tiene unas bases conceptuales sobre unas
competencias comunes, casi universales, y otras
especificas en funcion de la unidad, nivel de atencién o
ambito asistencial.

Sin animo de hacer un estudio exhaustivo de los
esfuerzos que estan haciendo las comunidades
autonomas en materia de acreditacion y reconocimiento
de las competencias profesionales, cabe destacar el
programa de acreditacién del Sistema Andaluz de Salud,
puesto en marcha a través de la Agencia de Calidad
Sanitaria. Su modelo de competencias profesionales
plantea un modelo de certificacion basado en la practica
real del trabajador, que reconoce los logros obtenidos a
lo largo de su trayectoria y que favorece su desarrollo
profesional.

En Catalufia, hay que destacar el instrumento COM-
VA (Cuestionario de Evaluacion de Competencias para
Enfermeras asistenciales del Ambito Hospitalario) que
el ICS (Instituto Catalan de la Salud) realizé en 2007,
enmarcado en las lineas estratégicas de la divisién
hospitalaria y en el que participaron mas de 500
profesionales de enfermeria de los hospitales del ICS.

En 2016, el Consorci Sanitari de Terrasa inicia un
proyecto de disefio y aplicabilidad de una matriz de
competencias de los profesionales enfermeros de una
organizacion sanitaria integral. Dicho proyecto se centra
en disefiar un instrumento de gestion y evaluacion de las
competencias enfermeras atendiendo a las dimensiones
basicas de la practica profesional: asistencial, docencia,
investigacion, innovacion y compromiso institucional.

En la actualidad existen en el ICO algunas iniciativas
de desarrollo de personas implantadas con un grado
de madurez alto, pero sin excesiva vinculacién entre
si: catalogo de posiciones, descripcion de puestos de
trabajo (DIIts), valoracién de la productividad asistencial,
evaluacion anual por objetivos (DPO), valoracion de
mandos intermedios, SIPDP (carrera profesional),
programa de formacion anual y valoracion ISTAS.

Por ello, la propuesta pasa por alinear a las personas con
los valores de la institucion a través de las competencias
y disponer de un modelo aplicable a todos los ambitos
de su desarrollo:
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e Seleccién

e Evaluacion del desempefio

e Promocion y planes de carrera
e Planes de sucesion

e Gestion del potencial

¢ Planes de formacién

Siconsideramos la gestion basada en competencias como
una herramienta de gestion estratégica de personas, lo
primero es definir un marco de actuaciéon para propiciar
el desarrollo de las personas de la organizacion. Es
importante revisar la cultura organizacional y reenfocarla
al desempefio: el trabajo debe ser considerado una
actividad a realizar con éxito y no un lugar donde estar.

Dicho modelo se concibe dentro del modelo de liderazgo
por valores como una herramienta estratégica y de
compromiso con los profesionales, y, en Ultima instancia,
con la sociedad a la que se sirve, cuyo objetivo final es
identificar el talento de cada uno de los profesionales
ICO y potenciarlo para maximizar los resultados.

El modelo se centra en que cada profesional pueda
conocer su propio perfil de competencias en relacién con
el puesto que ocupa, sus areas de mejora para trabajar
en el plan de desarrollo o las competencias requeridas
para un puesto determinado si quisiera acceder a él.

Para garantizar la credibilidad y la utilidad practica del
mismo, para el disefio del modelo se ha contado con la
participacion de los profesionales, de los miembros de la
direccion y de los representantes sociales.

En el disefio y puesta en marcha de cada una de las
fases del modelo se han utilizado tanto metodologias
cualitativas como cuantitativas.

A nivel méas operativo, el modelo completo se compone
de las fases siguientes:

e |dentificar las competencias corporativas, asociadas
a los valores ICO que contemplen la dimensién
asistencial, la docencia, la investigacion, la innovacién
y el compromiso profesional.

« Identificar las competencias especificas para cada uno
de los puestos de trabajo considerando los procesos
de aplicacién, protocolos, guias clinicas o ambitos
técnicos de actuacion.

« ldentificar las competencias nucleares (criticas) sin las
cuales no es posible desempefiar un puesto de trabajo.

e Desplegar las competencias en niveles: desde
principiante a experto (principiante — competente —



eficiente — experto) asociando a cada nivel evidencias
observables y medibles de manera objetiva.

e Disponer del catdlogo completo de puestos de trabajo
de la institucién, asociando a cada puesto un perfil
competencial determinado.

e Cada profesional podra seleccionar, del diccionario
matriz de competencias, aquellas con las que se
sienta mas identificado, sean o no, correspondientes
a su perfil competencial. Las competencias de su
perfil le quedaran asignadas automaticamente.

¢ Una vez identificadas las competencias, es necesario
validar las mismas para poder quedar asignadas a la
persona. La validacion se realizara mediante:

- Pruebas objetivas de conocimientos (test).

- Valoracién 360° de actitudes: superior - iguales -
miembros del equipo

- Técnicas de simulacion sobre habilidades concretas.

e« Una vez realizadas las pruebas de validaciéon de
competencias, se asignaran unas recomendaciones
de mejora.

e Cada competencia tendra asignada un contenido de
aprendizaje y un resultado de aprendizaje.

e Estos planes de desarrollo quedaran vinculados a la
carrera profesional (SIPDP) de manera que se asegure
el cumplimiento de estos como parte obligatoria de
adquisicién de niveles de carrera.

e Cada profesional podra reacreditar sus competencias
dentro de los plazos marcados para cada competencia.
Ello favorecerd el aprendizaje continuado de los
profesionales y la incorporacion de la innovacién
como parte del proceso.

1. DESARROLLO

El desarrollo del modelo lleva aparejado el desarrollo
tecnoldgico de un aplicativo que pueda dar soporte a las
diferentes fases del modelo y que se integre con el ERP
(gestor de personas) de donde se obtiene la informacion
basica y nuclear cuantitativa de la plantilla y con el portal
de formacion.

Para la elaboracién del Diccionario de Matriz de
Competencias (DMC) se han utilizado diferentes fuentes
de informacion:

e Competencias corporativas. Paneles de profesionales
expertos para conocer la vision sobre la estrategia y cultura
de lainstituciony los criterios de desempefio de los puestos.
Los componen profesionales, mandos intermedios,
miembros de direccion y representantes sociales.
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» Se han utilizado también entrevistas y cuestionarios,
para poder acceder a una muestra mayor.

e Se ha hecho una revisibn comparativa externa
(benchmarking) de competencias similares utilizadas
en otras instituciones que pudieran ser de referencia.

e Competencias especificas. Identificadas y definidas
mediante entrevistas de incidentes criticos y focus-
groups con una muestra de profesionales con
desempefio excelente. También se ha realizado una
revision de la literatura y documentacion de aplicacion.

e A partir de estas competencias, los propios
profesionales han identificado las competencias
nucleares (criticas) de cada puesto de trabajo.

Para asegurar el ajuste de las competencias dentro de la
institucion se ha verificado que sean:

» Adecuadas a la institucién: con influencia directa en la
mision y valores del ICO.

e Adaptables a la realidad presente y futura: que
consideren la estrategia a futuro y sean adaptables,
sin caer en la obsolescencia con rapidez.

e Operativay medible. Cada competencia ha de permitir
gue se puedan identificar los 4 niveles. Las evidencias
observables tienen que ser medibles y clasificables.

e Exhaustivas: sin que den lugar a equivocos o
complejidad deben quedar recogidos todos los
aspectos importantes del funcionamiento de la
institucion.

» De facil identificacion y comprension: se debe utilizar
un lenguaje y conceptos estandares para todas ellas.
Los profesionales tienen que entender qué se espera
de ellos y cémo seran valorados.

Para no perder la riqueza de talento existente en la
institucion, la propuesta de validacién de competencias
comienza con una auto-asignacién personal de las
mismas. Es decir, el profesional podra seleccionar,
ademas de la asignacion automatica en funciéon de su
perfil competencial y puesto de trabajo, una serie de
competencias que considera tener, tengan relaciéon o no
consu perfil profesional, que le quedaran provisionalmente
asignadas. Se entiende que un profesional ademas de
las competencias requeridas para el desempefio del
puesto puede tener desarrolladas otras de utilidad para
movilidades o promociones internas o para la institucion
si necesita cubrir un puesto con un profesional con



determinadas competencias. La intencion de esta fase
del modelo es aflorar el talento existente en la institucion
que permanece latente y no registrado.

Mediante el aplicativo cada profesional podra acceder a:

e Las competencias asignadas por el puesto de trabajo
gue ocupa (que le seran asignadas automaticamente).

e El diccionario matriz de competencias (de libre
eleccion).

A partir de la seleccion, la validacion del perfil de
cada profesional se realizara utilizando las siguientes
herramientas:

e Pruebas objetivas de conocimientos (test).

e Valoracién 360° de actitudes: superior - iguales — miembros
del equipo. Validacion de las competencias de libre eleccion
por 5 colegas.

» Técnicas de simulacién sobre habilidades concretas.

A partir de los resultados obtenidos, cada profesional
tendrd& su plan de desarrollo personal asociado,
indicadores de aprendizaje, términos para completarlo y
condiciones de las rubricas o certificaciones.

Cuando se habla de planes de desarrollo hay que
considerar que el desarrollo puede definirse como
“estimular el crecimiento profesional de las personas,
de acuerdo con su potencial, fomentando los
aprendizajes necesarios y definiendo itinerarios de
carrera que conjuguen las necesidades organizativas
con los diferentes perfiles, expectativas y preferencias
individuales”.

2. EVALUACION

Con el fin de medir y evaluar el desarrollo del proyecto,
en primera instancia y del modelo en si, posteriormente,
se ha definido un conjunto minimo de indicadores.

Indicadores relacionados con el despliegue del modelo:

« Numero de profesionales implicados en la definicion
de competencias / nimero de profesionales totales.

¢ Porcentaje de competencias aprobadas / competencias
presentadas.

e NUmero de DLLTS realizadas / nimero de puestos de
trabajo totales identificados en denario / nUmero de
profesionales de la organizacion.

« Numero de perfiles competenciales / nUmero de DLLTs
/ nimero de profesionales.

« Numero de competencias definidas.
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e Desviacién del proyecto (en tiempo): cronograma
real / cronograma previsto.

e Grado de satisfaccion de los profesionales implicados.

¢ Grado de aplicabilidad identificada por los profesionales
implicados.

Indicadores relacionados con la gestion del talento:

¢ NUmero de profesionales valorados / numero de
profesionales totales.

e Porcentaje de profesionales en cada rango (déficit
— mejorable — adecuado -excelente) de perfil
competencial.

e Porcentaje de profesionales en cada nivel y
competencia.

e Distribucion de talento por categorias.

¢ NuUmero de planes de desarrollo definidos / nimero de
profesionales valorados.

e Numero de planes de desarrollo completados /
namero de planes de desarrollo definidos.

¢ Numero de planes de desarrollo incluidos en la valoracion
de SIPDP/ nimero de SIPDPS presentadas.

¢ Coste economico anual del modelo / numero de
profesionales valorados.

e Horas de formacion realizadas dentro de los planes
de desarrollo.

RESULTADOS

El principal resultado de este modelo es disponer de un
marco de agrupacion de todas las iniciativas en materia
de personas como se representa en la Figura 2.

En términos de aplicabilidad se hace referencia a:
1. Seleccion y cobertura de vacantes

2. Mayor y mejor definicion del perfil a seleccionar.
3. Promocién y movilidad:

¢ Promocién ascendente en funcién de la comparacion
con aquellas competencias propias del puesto al que
se opta.

e Posibilidad de  promocionar  horizontalmente
(movilidad) ocupando otros puestos que permitan
desarrollar competencias nuevas.

e Promocion en funcién de evidencias de competencias



necesarias para ocupar un puesto, especialmente de
gestion y coordinacion.

Promociones conectadas con el desarrollo a partir de
niveles basicos de competencias.

Formacion:

Permite entender el desarrollo como un proceso
personalizado, utilizando diferentes metodologias
(coaching individual, mentoring, trabajo en grupos).

Gestion del desempefio:

Posibilidad de medir no solo el qué se consigue
(resultados) sino también el como se consigue
(comportamientos).

Gestion de talento y potencial:

Permite evaluar el potencial de los profesionales
en relacién con competencias corporativas, perfiles
especificos de altos potenciales y desarrollar nuevos
comportamientos haciendo esfuerzos en colectivos o
personas clave.

Permite disponer de planes de sucesion en relacion
con las vacantes y competencias a cubrir.

Favorece la mejora competitiva de toda la institucion.
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Figura 2. Agrupacion de todas las iniciativas en materia de personas.

Los resultados tangibles son:

e Catalogo completo de descripcion de puestos de
trabajo.

e Diccionario matriz de competencias (definicién y
niveles).

» Perfiles competenciales por puesto.
» Herramientas de identificacion de competencias.
e Herramientasdevaloraciénde perfilescompetenciales.
» Valoraciones personales perfil/puesto.
* Mapa de conocimiento institucional:
- Personas por competencias.
- Competencias por personas.
- Mapa competencial por servicio/unidad organizativa.

- ldentificacion de “zonas fuertes” y zonas “débiles”
por competencia.

» Plan de talento y sucesion definido.

e Planes de desarrollo personales vinculados a la
carrera profesional.



e Contenidos de aprendizaje vinculados acompetencias.

e Herramienta de asignacion de contenidos de
aprendizaje por niveles de competencia.

CONCLUSIONES

La necesidad de reordenar los servicios sanitarios para
mejorar la calidad y eficiencia de la oferta sanitaria
publica puede encontrar uno de sus mejores ejemplos
en la concentracion de procedimientos complejos e
infrecuentes en los pacientes con cancer. Desde el punto
de vista de atencion integral en salud, que el ICO ofrezca
una atencion oncolégica que abarca desde la prevencion
a los cuidados paliativos, incluyendo la investigacion,
da respuesta al concepto mas amplio de cuidado de
los pacientes y cuidado de la enfermedad; a la vez que,
parece cadavez mas evidente, asociar un nimero elevado
de pacientes a un mismo centro de referencia hace que
éste pueda ser mas eficaz y eficiente. EI ICO cumple
este modelo, es un centro innovador y de excelencia,
que se dota de recursos centralizados para hacer frente
a la enfermedad y que da un caracter multidisciplinar a la
atencion sanitaria.

Dentro de estos parametros, la calidad de la organizacion
es la que permite la equidad y la eficiencia, por tanto, se
trata de innovar también en modelos organizativos para
que los profesionales puedan trabajar con comodidad
de forma inter y multidisciplinaria y para que la primera
decisién terapéutica se tome con la opinion de todos
los especialistas que han de intervenir y que intervienen
a partir de las lineas establecidas en las oncoguias y
protocolos.

Una institucién como el ICO, con un modelo de atencion
oncoldgica basado en la excelencia y con un foco central
en la calidad y calidez de atencién al paciente, parece
evidente que debe dotarse de procesos de gestion y
modelos de organizacion que favorezcan esta eficiencia
y eficacia.

Para maximizar la eficacia de la institucion y conseguir los
resultados deseados se debe gestionar adecuadamente
el cambio a través de las personas. Las competencias
son una herramienta que pueden ayudar a gestionar
este cambio realizando acciones en las palancas clave:
cultura y valores, liderazgo, procesos, disefio de equipos
multidisciplinares y roles, competencias, reconocimiento
y sistemas de direccion.

Las competencias deben entenderse como aquellas
caracteristicas personales que diferencian a las personas
gue obtienen resultados excelentes de aquellas que logran
resultados adecuados en un mismo puesto y el perfil
competencial tiene que estar estrechamente relacionado
con la estructura, estrategia y cultura de la institucion que
son el marco general de los puestos de trabajo.
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El valor afadido estd en que la gestibn basada en
competencias permitira trabajar en el desarrollo de
los profesionales para que puedan lograr la maxima
adecuacion dentro de la institucion, no exclusivamente
en su puesto.

Al utilizar la denominacion de modelo de Gestion
“basada en competencias”, en vez del tradicional “por
competencias” se consolida el fundamento que basarse
en competencias implica una forma nueva de entender
y valorar a las personas de la institucion y que hay
otros factores externos a los profesionales, internos a
la institucion o incluso como consecuencia del entorno
socio econdmico o del sector, que pueden configurar
parte de las decisiones en materia de personas.

Factores clave

El compromiso de la direccién es imprescindible para la
implantacion de un proyecto clave como este:

e Por su impacto directo sobre la cultura y el clima
organizativo.

¢ Por su funcion de motor en la institucién como lider de
los proyectos transversales.

¢ Porla necesidad de transmitir credibilidad y confianza
en el proyecto.

e Por la importancia de desarrollar a través de este
modelo, una gestion integral de los recursos humanos,
gue no puede impulsarse Unicamente desde la
direccion de personas.

El papel de la direccion de personas debe ser:

e Un papel de facilitador, experto en las herramientas y
la metodologia.

¢ Un papel de buen gestor, que vele por la eficacia,
calidad y eficiencia del modelo.

¢ Un papel de transmisor, que asegure la correcta y
oportuna informacion a todos los profesionales que
pueden participar.

e Un papel de transformador, implicado en la estrategia
de la institucion y convencido de que ésta se implanta
a través de las personas.

La comunicacion es un elemento clave de éxito:

¢ No crear expectativas que no se puedan gestionar
posteriormente.

e Invertir el tiempo necesario para comunicar a todos los
interesados cual es el proyecto, cémo van a participar
en ély como les puede afectar en el futuro.



¢« La metodologia de identificacién y validaciéon de
competencias requerira de la participacion de
muchas y diferentes personas. La mejor manera de
involucrarles es hacerles participes desde el inicio del
proyecto.

e Los profesionales de la institucién no son especialistas
en recursos humanos, las competencias y el modelo
deben ser faciles de entender sin necesidad de tener
formacion especifica.

e Se deben traducir las competencias en
comportamientos observables acercando el concepto
a la realidad, haciéndolo més objetivo y tangible.

Para conseguir esta adecuacion, una de las primeras
lineas a trabajar es que los valores institucionales
puedan traducirse en comportamientos observables vy,
en consecuencia, en competencias.

Las competencias individuales y de los equipos, asi
como el estilo de liderazgo que se quiera compartir debe
fomentar la transmision de esos valores y deben apoyar
una cultura acorde con la estrategia. Por parte de la
direccién de personas, el lenguaje de las competencias
debe permitir comunicar a los profesionales los resultados
a obtener y gestionar las expectativas sobre los
comportamientos a desarrollar. Los sistemas de gestion
deben apoyar y facilitar la consecucion de los resultados,
como modo de alcanzar los objetivos estratégicos.

Ayudar al equipo directivo, de manera precisa y definida,
a orientar a los equipos hacia la consecucién de un
desempefio excelente y ayudar a los profesionales a
desarrollar sus competencias dentro de los equipos
multidisciplinares para abordar el cuidado de los
pacientes con cancer con calidad y calidez, deberia ser
la contribucidn excelente de una direccion de personas:
Implicar — Explicar — Aplicar.

BIBLIOGRAFIA

1. Hay Seleccién. Gestion Integral de Recursos
Humanos: Modelo de gestién por competencias. Abril

2008

2. Levy-Leboyer, Claude. Gestién por competencias.
Ediciones Gestién 2000. Barcelona, Espafia 2000

15

3. Carrillo Algarra Ana Julia, Garcia Serrano Lucila,
Céardenas Orjuela Claudia, Marcela Diaz Sanchez
Ingrid Rocio, Yabrudi Wilches, Nataly. La filosofia
de Patricia Benner y la practica clinica. Review of
P. Benner’s philosophy in clinical practice. 2013; 32:
346-360

4. Jove M2 Eulalia, Farrero Sara, Matud Cristina,
Monterde David, Fierro Gemma, Marsal Remei, Reyes
Celia, Garcia Vidal Benito, Pons Asuncion, Arnau M2
José, Martinez Luque Rosa, Flores Carmen. ¢Como
definen los profesionales de enfermeria hospitalarios
sus competencias asistenciales? Nursing 2007;25-7:
51-61

5. Ocupabilitat i competencies dels graduats recents en
infermeria. Principals resultats de I'estudi 2015 als
centres sanitaris. AQU Catalunya 2016.

6. Jove M2 Eulalia, Huguet Mateu, Monterde David,
SanMartin M2 José, Marti Nuria, Cuevas Blanca,
de la Fuente Carlos, Alvarez Guillem. Marco
tedrico y conceptual para la definicion y evaluacion
de competencias del profesional de enfermeria
hospitalario. Nursing 2007;25-4: 57-61

7. Generalitat de Catalunya, Departament de Salut. Pla
de Desenvolupament professional continu. 2017

8. Institut Catala d’Oncologia. Avance Memoria de
Sostenibilidad 2017

9. EONS Cancer Nursing Education Framework (2018).
10. Institut Catala d’Oncologia. Pla de Accié 2018

11.Comellas Montserrat, Villalba Antonia, Andrés Carme.
Disenny i aplicabilitat d'una matriu de competéncies
de les /dels professionals infermeres/rs d'una
organitzacié sanitaria integral. Terrasa: Consorci
Sanitari de Terrasa; 2017.

12. Bersin by Deloitte Development LLC. The State of
Career Management. Industry Study. 2017



16

[.a atencion paliativa domiciliaria
y residencial: una propuesta de
colaboracion publico-privada

Maria José Casas Gudel
Gerent de CUIDES UIC Barcelona
Clinica Universitaria de Suport en Malalties Avancades i

Cures Pal-liatives

Universitat Internacional de Catalunya (UIC)

mjcasas@uic.es

ABSTRACT

alliative care in Catalonia has always ensured its
Pbasic principles of care. More than 26% of the

population have difficulties accessing some of
the specialized palliative care resources, including home
care. 25% of the population has a private health policy
and no palliative care coverage; in addition, 8% of this
population are state civil servants who have chosen
the insurance companies for their universal health care
coverage.

The realization of a strategic plan is the main objective of
the project that, as strategic lines to be developed arising
from the SWOT, show the need for multidisciplinary home
care and propose cost-efficient economic evaluation
indicators and innovative public-private collaboration
in which the population, the health system and insurers
benefit.
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RESUMEN

os cuidados paliativos en Catalunya siempre han
Lasegurado sus principios béasicos de atencion. Méas del

26% de la poblacion tiene dificultades para acceder
a algunos de los recursos especializados de atencion
paliativa, entre ellos la atencién domiciliaria. Un 25% de la
poblacién posee una poliza de salud privada sin cobertura
en atencion paliativa; ademas, el 8% de esta poblacion
son funcionarios publicos del estado que han escogido las
compafiias aseguradoras para la cobertura de su asistencia
sanitaria universal.

La realizacion de un plan estratégico es el objetivo principal
del proyecto que, como lineas estratégicas a desarrollar
surgidas del DAFO, muestran la necesidad de una atencién
domiciliaria multidisciplinar y plantea indicadores de
evaluacién econémica coste-eficientes y una colaboracion
publico-privada innovadora para que la poblacion, el
sistema de salud y las aseguradoras salgan beneficiadas.

PALABRAS CLAVE

Cuidados Paliativos, Atencién Domiciliaria,
Sostenibilidad Financiera, Efectividad de los
Cuidados Paliativos



INTRODUCCION

| despliegue de los cuidados paliativos (CP)
en Espafia y especificamente en Catalun-
ya asegura una adecuada accesibilidad,
equidad y asistencia integral al paciente y
familial2, Desde el punto de vista poblacio-
nal, se estima que esta red de asistencia publica no llega
a toda la poblacién que lo necesita®. Los estudios mas
recientes siguen incidiendo en que un porcentaje de la
poblacion, que supera el 26% entre pacientes oncoldgi-
cos y no oncoldgicos, no tiene acceso a este servicio*2,

Los pacientes con un seguro médico privado represen-
tan un 25% de la poblacién catalana; de este porcentaje
los funcionarios publicos representan el 8% de los ase-
gurados®. La asistencia sanitaria universal de estos (por
tanto, publica) se ofrece a través de algunas compafiias
aseguradoras. Para este colectivo sus coberturas y pres-
taciones difieren del sistema publico, que en el caso de
la atencion paliativa tiene un menor nimero de presta-
ciones y si se focaliza en la asistencia domiciliaria, es
realmente deficitaria en despliegue y calidad ofrecida.

La cobertura de los cuidados paliativos no se contempla
en las compafiias aseguradoras. El porcentaje de ca-
so0s con atencién domiciliaria para este tipo de pacientes
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y familias con un abordaje especifico, al margen de la
atencion domiciliaria de urgencia, es escaso y anecddti-
co; la mayoria de las compafiias aseguradoras no tienen
resuelta esta demanda. En el caso de los funcionarios
del estado, MUFACE, tienen un seguimiento basicamen-
te a nivel médico y control de sintomas sin prestacion de
acompafiamiento psicosocial.

Otra poblacién que requiere atencion domiciliaria palia-
tiva lo constituyen las personas mayores que viven en
centros especificos o residencias, siendo consideradas
estas como el domicilio. En ellas se encuentran mayorita-
riamente personas de edad avanzada con pluripatologias
- perfil de paciente crénico complejo o con Enfermedad
Croénica Avanzada (MACA) — cuya atencion paliativa ten-
dria que estar resuelta con los profesionales que forman
parte de sus equipos asistenciales. La dimension, en
general pequefia, de estos centros y las ratios definidas
para cubrir la actividad hacen que profesionales como
médicos, enfermeras, psicélogos y trabajadores socia-
les, tengan una presencia parcial y sea dificil realizar esta
atencion de forma completa. Se estima que la poblacion
afectada, que deberia tener una atencién especifica, es
del 60% y estan recibiendo cuidados estandar?®.

Asi pues, se cuenta con diversos colectivos que, tenien-
do los mismos derechos que el resto de la poblacion a

FORTALEZAS DEBILIDADES

Modelo asistencial: precoz, preventivo, integrado
Atencién psicosocial

Buena gobernanza UIC; estabilidad, cantera de RRHH

Politica de RRHH y convenio mejor que clinicas privadas.
Salarios similares al SISCAT

Equipo y estilo de liderazgo

Jerarquizacion de procesos
Enlentecimiento de los procesos de seleccion

Inversiones

Baja financiacion de los servicios

Ingresos irregulares

OPORTUNIDADES AMENAZAS

Nicho poblacional con necesidades paliativas no atendidas

Las tendencias del sector CPP inciden en prevenir la
complejidad, adaptarse a las necesidades del paciente

Se requiere un tipo de atencion domiciliaria en etapas mas
tempranas y precoces

Tabla 1. Matriz DAFO.

Situacion sociopolitica no favorable

Prejuicios colaboracion publico-privada

Normativas con rigidez. El paciente transita entre dos
tipos de normativa (sanitaria y social). Problemas de
integracion y coordinacion

La no cobertura de las companias aseguradoras



una asistencia sanitaria universal (incluyendo la paliativa)
y especificamente a una asistencia domiciliaria paliativa
(PADES), se encuentran discriminados: si el asegurado
permanece en el sistema privado no tiene atencion palia-
tiva y si migra hacia el sistema publico accede tarde, si es
funcionario del estado no tiene una prestacion similar al
del sistema publico y si la persona vive en una residencia
obtiene una atencion estandar, cuando sus necesidades
y las de la familia son mucho mas complejas.

La financiacion de los servicios de salud es uno de los
problemas mas importantes que tiene el CatSalut; cada
vez hay méas poblacion, nueva tecnologia, mayor nime-
ro de prestaciones solicitadas, demora en el acceso a
los servicios, ... promover sinergias innovadoras entre
instituciones publicas y privadas podria ofrecer a ciertos
colectivos soluciones efectivas y viables.

CONTENIDO
Hipétesis

El punto de partida del proyecto lo constituye la hipéte-
sis de que la colaboracion publico-privada puede ser un
buen modelo coste-efectivo y de calidad de asistencia
domiciliaria paliativa para la poblacion.

Objetivo

Realizacion de un plan estratégico de atencién domicilia-
ria en el municipio de Sant Cugat del Vallés.

Propuesta

La propuesta se centra en el municipio de Sant Cugat del
Vallés, siendo una iniciativa de CUIDES UIC Barcelona
Clinica Universitaria de Suport en Malalties Avancades
i Cures Pal-liatives que ha impulsado la Universidad In-
ternacional de Catalunya. Este proyecto se ubica tanto
en el &mbito sanitario como en el social de la asistencia
paliativa en la que los pacientes transitan buscando aten-
cion y apoyo. En la actualidad ambos sectores muestran
aspectos excluyentes que no benefician a las personas
y familias, haciéndolas subsidiarias de atencion sanita-
ria o social, cuando realmente su variedad y complejidad
de sintomas (fisicos, psicolégicos o sociales) hace que
estos sintomas agraven la situacion de vulnerabilidad y
fragilidad de la persona.

DAFO

Del andlisis interno, en el que se definen las fortalezas
y las debilidades, y el analisis externo, que muestra las
amenazas y oportunidades, se ha realizado un cuadro
resumen DAFO (Tabla 1).
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Lineas y objetivos estratégicos

Del andlisis DAFO y el posterior andlisis CAME (Corregir,
Adaptar, Mantener y Explotar), que permite estudiar las
acciones futuras a modificar, potenciar o reorientar, sur-
gen cinco lineas estratégicas.

Se realiza la seleccion de los objetivos mas relevantes
para el proyecto de atencidon domiciliaria con sus indica-
dores y los resultados previstos (Tabla 2).

RESULTADOS

Los resultados van ligados al cumplimiento de los indica-
dores disefiados; y tienen especial relevancia, si se pre-
tende una negociacion con un ente publico o compafiia
aseguradora, los analisis de evaluacién econémica y de
resultados en salud. Se plantean cuatro tipos de andlisis:

1. Analisis de minimizacion de costes: la finalidad estriba
en que el tratamiento propuesto (CUIDES UIC Bar-
celona atencion domiciliaria) sea de coste inferior o
similar al estandar.

2. Andlisis coste efectividad (ACE): mostraria que la tec-
nologia se va a realizar aporta algun beneficio sobre
la salud. Se plantea la mejoria de los sintomas segun
Edmonton Scale. Esta evaluacién econdmica tam-
bién debe compararse con los cuidados estandar y
debe realizarse un analisis entre ambas alternativas;
esta ratio (incremental) indicara los recursos adicio-
nales que se deben invertir para obtener un beneficio
adicional en términos de salud (desde la perspectiva
del financiador sanitario: solo costes sanitarios y para
un horizonte temporal de 76 dias que representa la
media de dias de atencion domiciliaria del paciente
paliativo).

Su formulacion®* seria la siguiente:

Ratio coste efectividad incremental = A Costes/A
Efectos = (costes hospitalizacion + costes de atencion
estandar) - (costes hospitalizacion + costes de domi-
ciliaria) / valor Edmonton (at. estandar) - valor Edmon-
ton (at domiciliaria)

El valor de esta ratio debera estar posicionado en los
cuadrantes B2 o C de la Figura 1. En el cuadrante C
(sureste), la atencién propuesta tiene mas beneficios
y costos mas bajos que su comparador, representa
la situacion ideal. En el cuadrante B2 la intervencion
tendria menos beneficios y mayores costos; la adop-
cion de esta intervencion podria ser potencialmente
aceptable si no sobrepasa el umbral de voluntad de
pago del pagador.
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TIPO DE INDICADOR DEFINICION ESTANDAR

Linea estratégica 1

Objetivo

Calidad asistencial

Linea estratégica 2

Objetivo

Accesibilidad

Linea estratégica 3
Objetivo

Funcionamiento- rendimiento
productivo

Solvencia econdmico financiera

Evaluacion econdmica de la salud

Resultados en salud

Linea estratégica 4

Objetivo

Creacidn de nuevos servicios

Aumentar prestigio del centro

Linea estratégica 5
Objetivo

Gestionar el equipo para potenciar su
nivel competencial

Ser referentes en atencidn en docencia
y formacion especializada paliativa

Modelo asistencial interdisciplinar, integrado e integral

Promover el modelo asistencial a la sociedad, entidades
colaboradoras, centros o instituciones asistenciales

Hospitalizacion evitable
Monitorizacion indicadores asistenciales

Colaboracion publico-privada

Establecer alianzas y convenios de colaboracién entre entidades

publicas o privadas
Numero de pacientes asistidos

Establecer convenios con instituciones u organismos
colaboradores de la red publica

Financiacion y sostenibilidad del proyecto

Promover un proyecto sostenible en el tiempo. Mejorar cuenta de

resultados publico-privada
Ingresos/gastos de explotacion

EBITDAY cash flow

Minimizacion de costes y coste beneficio
Coste efectividad (2024 y 2025)

Coste utilidad

AVAQ o QALIS

Mejorar los sintomas del paciente paliativo (Edmonton scale)

Innovacién y tecnologia

Potenciar la cadena de valor

Experiencias inmersivas

Disefo de atencion a residencias

Plan de comunicacion

Fidelizacidn clientes- satisfaccion. Publicacion
Experiencia del paciente: inclusion en espacios de bioética

Personas y equipo

Ser referentes en atencion paliativa, docencia e investigacion
Gestion por competencias

Profesionales docentes e investigadores

Actividad

Numero de alumnos formados

Plan de comunicacion

Tabla 2. Lineas estratégicas con sus objetivos e indicadores.

3. Coste utilidad: ACU. Se utilizarA como medida de eva-

7%
75%

Ndmero de visitas realizadas/afio

Numero de convenios firmados

>1

Positivo al tercer afio

Ver explicaciones

No hay estandar. La mejora viene
dada por una mejora global en los
resultados (escala pre y post
intervencion)

Si/No

Numero de impactos

Si/No
Si/No

Incremento sostenido de actividad

gasto (importante para negociar con aseguradoras

luacién economica los QALY (Quality Adjusted Life
Year). Los QALYs (AVAC en espafiol) muestran cuan-
tos meses o0 aflos extra puede ganar una persona con
una calidad de vida aceptable mediante la aplicacién
de una atencion paliativa domiciliaria de calidad. La
calidad de vida del paciente se mediria mediante el
cuestionario EQ5DL (que tiene asociado un conjunto
de utilidades o “tarifa”). Este método sirve para ajustar
los recursos sanitarios a favor de aquellas tecnologias
gue proporcionen mas AVAC por unidad monetaria de

o con el financiador). La formula seria similar a la de
coste utilidad (AVAC en el denominador) comparando
intervenciones.

Coste beneficio: en este tipo de andlisis se valoran
tanto los costes como los resultados en unidades
monetarias. Es un estudio complejo que se utilizaria
como complemento del ACE y ACU ya que se requie-
re una valoracién monetaria apropiada de los efectos
sobre la salud de las intervenciones evaluadas que



Costes + elevados

B 1=Coste elevado y \o‘\"’
mas efectivo= poco \9@9/
valor?? 55
00
Ny
A= Coste elevado y poco °Q°
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25/ B2=Coste
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N

- efectivo

D 2=Coste disminuyendo
y cada vez menos
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Figura 1. Grafico coste-efectividad.

Figura 2. Representacion grafica AVAC con y sin intervencion.

+ efectivo
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sean suficientemente relevantes a lo largo del proce-
so (mejora de los sintomas, tiempo vivido en un mejor
estado de salud); puede ayudar en momentos de ne-
gociacién con organizaciones sanitarias ya que facili-
taria la evaluacion del programa CUIDES de atencion
domiciliaria®?.

CONCLUSIONES

Las lineas estratégicas del modelo CUIDES muestran el
compromiso de desarrollar unos CP tempranos, integra-
dos en un equipo interdisciplinar. Dentro de la sanidad
privada, el desconocimiento existente sobre los CP pone
de manifiesto las derivaciones tardias de estos pacientes
y también su abordaje, restandole posibilidades terapéu-
ticas o de acompafiamiento. El reduccionismo sobre los
CP focalizandolo solo en el proceso de final de vida, re-
duce las posibilidades terapéuticas y la calidad de vida®®
a un elevado nimero de pacientes y familias. Esta desin-
formacion es predominante tanto en los hospitales como
en las compafiias aseguradoras y, por extensién, a todas
las personas que estan presentes en las tomas de deci-
siones en estos ambitos.

El sector sanitario privado en el que las compaifiias ase-
guradoras operan este tipo de atencién no es valorado
por las mismas. Estas alegan que la asistencia paliati-
va tiene un coste mucho mas bajo que una estancia
de medicina interna convencional. Llama la atencion el
concepto administrativo utilizado y el referido por algu-
nas compafias de seguros que consideran los CP como
atencion de caracter social y, por tanto, excluyente de las
coberturas de su péliza. La controversia estriba en que,
para las compafiias, las necesidades complejas y cam-
biantes del paciente paliativo son consideradas sociales
o estrictamente de final de vida, ignorando que el motivo
de ingreso (0 su permanencia en un centro hospitalario)
es debido a una enfermedad grave y avanzada en la que
existen otros factores que influyen y condicionan la sa-
lud. La paradoja estriba en que las compaifiias tienen re-
guladas ciertas prestaciones mucho mas onerosas como
la asistencia especializada en el extranjero o Ultimas te-
rapias, pero obvian este aspecto de la vida ante una en-
fermedad amenazadora o edad avanzada.

El continuum asistencial que constituye un nivel asisten-
cial imprescindible dentro de la atencion paliativa no esta
definido en la sanidad privada: ofrecer una asistencia
sanitaria domiciliaria para estos pacientes es anecdotico
(Unicamente existe la visita de urgencia). Otra controver-
sia que aflora es que algunas compafiias aseguradoras
tienen definida cierta asistencia paliativa domiciliaria re-
conocida para pacientes funcionarios del estado, pero no
para el maximo de sus afiliados con necesidades com-
plejas.

Un reto sobre los CP domiciliarios es conocer si son cos-
te-eficientes: existen pocos estudios en nuestro territorio
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gue lo confirmen, pero es necesario remarcar que mejo-
rar la atencidn actual estandar que se realiza en el ambito
domiciliario facilitaria la toma de decisiones de pacientes
y familias, permitiria un mejor seguimiento de los casos
y evitaria ingresos innecesarios. Se requieren estudios
e investigaciones para la toma adecuada de decisiones.

El entorno residencial presenta un sistema organizativo y
de financiacion diferente en el que las personas residen-
tes no reciben en su centro los cuidados especializados
gue debieran. La necesidad de establecer prioridades de
atencion ante pacientes con enfermedades complejas en
un colectivo que requiere un abordaje diferente y la insu-
ficiente coordinacién sociosanitaria hace que se desco-
nozca el plan de atencién personalizado y las decisiones
previas de las personas que viven en residencias por lo
gue, al ser derivados a los servicios de urgencias, estos
aspectos son obviados. Una atencion domiciliaria ade-
cuada (incluso en personas que viven en residencias)
evitaria ingresos innecesarios y una atencion orientada
a los deseos establecidos con el equipo disciplinar es-
pecializado en atencion paliativa y el equipo residencial.

Otro punto que destacar reside en la colaboracién pu-
blico-privada. Cuando se habla de colaboracion publi-
co-privada habitualmente se intenta derivar la actividad
asistencial hacia entidades privadas que replican en oca-
siones al SNS o al CatSalut en Catalunya. La colabora-
cién publico-privada tiene que ir mas lejos, se deberia
entender como un win to win de todos los actores partici-
pantes: Sistema Nacional de Salud o su equivalente au-
tondmico, la poblacion y el capital privado (aseguradoras
u otras entidades que quieran invertir en algin aspecto
asistencial ya sea por necesidad, misién o por su Res-
ponsabilidad Social Corporativa).

Desde el punto de vista de algunas consultoras, el sector
asegurador debe hacer un cambio en los préximos 15
afos para reestructurar su cadena de valor!4. Este factor
implica muchas acciones a desarrollar, como una mayor
colaboracién con los agentes implicados y centrarse en
proporcionar a los clientes experiencias integrales adap-
tadas a sus necesidades.

En la actualidad se habla mucho de que el paciente debe
estar en el centro del sistema. Una de las lineas estraté-
gicas desarrolladas muestra la necesidad tener en cuen-
ta la experiencia del paciente o cliente. En el entorno al
gue se hace referencia existe un gran impacto emocional
debido a la enfermedad y las soluciones deben ser per-
sonalizadas, adecuadas en cuanto a tiempo de respues-
ta y calidad de estas. El sistema privado deberia ofrecer
unas prestaciones mas amplias para estos colectivos y
mejorar los servicios que ofrece: continuum asistencial,
atencién paliativa, etc. Por otra parte, colaborar con la
red publica no quiere decir competir por un nicho pobla-
cional y sacar beneficio de este; sino, como hacen otros
paises®®, resolver casos de mayor o menor complejidad y



ser retribuido proporcionalmente o pagar por los resulta-
dos obtenidos; por lo que seria necesario poder equipa-
rar servicios y para ello el sector sanitario privado deberia
desarrollar las mismas prestaciones que tiene definidas
la red publica asistencial.

El paciente con poliza de salud privada no tiene una aten-
cion domiciliaria integrada y multidisciplinar. Las pélizas
de salud tienen carencias en cuanto a coberturas de ne-
cesidades complejas y cambiantes. Unos CP integrados
podrian producir una disminucién de su frecuentacion a
urgencias, estancias optimas y menor fragmentacion de
la asistencia.

Es posible una atencion domiciliaria paliativa siempre y
cuando se evalle esta atencion bajo criterios de resul-
tados en salud o de economia de la salud; para ello es
necesario realizar estudios que muestren el coste de un
paciente paliativo en el entorno de la sanidad privada.

Las compafiias aseguradoras deben crear nuevas vias
de atencion y servicios basados en las necesidades de
los pacientes y familias y sus experiencias (experiencia
del paciente) para mejorar su cadena de valor.
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ABSTRACT

he general objective of this study is to develop a
Strategic Plan for the public sector Hospitalization

Units at Fundacié Puigvert.

It is carried out based on a mixed and descriptive design
divided into four stages. Inthe first stage, a SWOT analysis
is carried out with the participation of the hospitalization
middle managers, to obtain the necessary information for
decision-making and to be able to design the strategy.
In the second stage, the objectives are to know the pre-
implantation job satisfaction of direct care professionals
and middle managers, located in hospitalization, through
surveys. Inthe third stage, itis intended to seek the opinion
of nursing professionals on the management of middle
managers, through qualitative questionnaires. In the
fourth stage, in order to know the opinion of hospitalized
patients, the 2020 Perceived Quality report is requested
from the Customer Service Technical Office.

From the analysis of the results, the strategic planning
for hospitalization is designed. In conclusion, we can say
that the development of a strategic plan for hospitalization
nursing will help to progress in the job satisfaction of
professionals, in care and in the perceived quality of the
patient.

KEYWORDS

Strategic Planning, Organization and
Administration, Job Satisfaction, Nursing

RESUMEN

| objetivo general de este estudio es elaborar un Plan
Estratégico para las Unidades de Hospitalizacion del
sector publico en la Fundaci6 Puigvert.

Se realiza en base a un disefio mixto y descriptivo dividido
en cuatro etapas. En la primera etapa, se elabora un analisis
DAFO con la participacion de los mandos intermedios de
hospitalizacién, para obtener informacion necesaria para la
tomadedecisionesy poderdisefiarlaestrategia. Enlasegunda
etapa, los objetivos son conocer la satisfaccion laboral pre-
implantacién de los profesionales de atencién directa y de los
mandos intermedios ubicados en hospitalizacion, a través de
encuestas. En la tercera etapa, se pretende buscar la opinién
de los profesionales de enfermeria sobre la gestién de los
mandos intermedios, mediante cuestionarios cualitativos.
En la cuarta etapa, con el fin de conocer la opinién de los
pacientes hospitalizados, se solicita el Informe de Calidad
Percibida 2020 a la Oficina Técnica de Atencion al Cliente.

Del andlisis de los resultados se disefia la planificacion
estratégica para hospitalizacion. Como conclusion, se puede
decir que la elaboracion de un plan estratégico de enfermeria
de hospitalizacion ayudaria a progresar en la satisfaccion
laboral de los profesionales y en los cuidados y en la calidad
percibida del paciente.

PALABRAS CLAVE

Planificacion Estratégica, Gestion, Satisfaccion,
Enfermeria



INTRODUCCION

I mando intermedio en enfermeria es el

responsable de gestionar, es decir, de

planificar, organizar y crear entornos que

fomenten el trabajo en equipo de las en-

fermeras®. Sus resultados son clave para
el logro de las metas de las organizaciones sanitarias,
subrayando como objetivo principal la salud y el bienes-
tar de los pacientes?. Esta afirmacion se sustenta en su
responsabilidad en la organizacion de recursos y en la
participacion de las estrategias de la organizacion dirigi-
das a mejorar los resultados en cuidados?.

La gestion no solo aporta una forma concreta para que
la planificacién sanitaria se ponga en marcha, sino que
ademas pretende encontrar cual es la mejor manera
de adecuar la estructura a los procesos y al resultado:
determinar el trabajo a realizar, los medios necesarios,
la forma de realizarlos, las lineas de responsabilidad,
el contenido de cada puesto de trabajo, la participacion
de todos los elementos y los canales de comunicacion y

DEBILIDADES
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coordinacioén. La organizacion hospitalaria debe estar es-
tructurada para alcanzar los objetivos fijados y estos se
determinaran teniendo en cuenta las necesidades reales
de los clientes internos y externos*.

Elaborar una planificacién estratégica aumenta la veloci-
dad de adaptacion al cambio para coordinar las diferen-
tes actividades de las Unidades de Hospitalizacion (UH),
asegurando que se trabaja el presente mirando el futuro
sin olvidar el pasado y garantizando al maximo el éxito
del proyecto minimizando los riesgos posibles.

Este instrumento pretende ser un modelo de planifica-
cion y gestion, con voluntad de mejora y que considera
prioritaria la participacion de los diferentes actores de la
cadena de valor. Debe buscar un cambio en las Unida-
des de Hospitalizacion publicas, actualizar las maneras
de hacer y gestionar, y conseguir la excelencia en los cui-
dados, objetivo que forma parte del Plan Estratégico Ins-
titucional e implica un cambio en la gestion de los man-
dos intermedios (M) responsables de los cuidados de
enfermeria de las Unidades de Hospitalizacién publicas.

AMENAZAS

Escasa tecnologia incorporada
a la gestion.

Insuficiente inversion en
formacién en gestion a los
cargos intermedios.

Poca inversion en formacion de
personal.

Comunicacion ineficaz.

Cumulo de tareas de escaso valor para la
gestion enfermera y responsabilidad de
roles de otros departamentos.

Insuficientes datos para la gestion.

Incertidumbre ante la situacion de
cambios institucionales.

Posibilidad de contratacion de cargos
intermedios externos y con formacion

en gestion.

Falta de profesionales de enfermeria.

Ausencia de reuniones: con los

Desmotivacion.

Falta de tiempo para el soporte
asistencial.

Elevada inversion a la gestion
de ausencias de profesionales.

Destacada presion de los
equipos.

Retribucién a mandos
intermedios por debajo de la
media del sector.

profesionales, entre el equipo gestor y con
la Direccion de Enfermeria.

Necesidad de implantar una practica
basada en la evidencia.

Trabajos inacabados.

Dificultad para evaluar con el personal de
base los problemas y determinar las
soluciones conjuntamente.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

Ganas de cambio y de
evolucionar.

Alto compromiso.

Equipo implicado y unido.

Tabla 1. Analisis DAFO.

Bajo absentismo.

Cercania al equipo asistencial.

Trabajo en equipo.

Cambio en la organizacién y gestion del
departamento de Recursos Humanos.

Inicio de la gestion conjunta de las
ausencias de los profesionales.
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La importancia de este planteamiento es poder evolucio- orientada a resultados y asi conseguir ser mejores para
nar en las dindmicas de trabajo del equipo y conseguir el objetivo principal: los pacientes y su familia.

dar V'S'bl'l'dad ala g.e.stllon enfermera. _En la act_ual €@ La hipotesis que se formula es que el desarrollo de un
de cambio se debe dirigir la energia hacia una asistencia Plan Estratégico (PE) de enfermeria para las Unidades
basada en la transparencia, participacién y colaboracion, de Hospitalizacién del sector publico de la Fundacié Pui-

Enfermera TCAl Sanitario Ml

A. RELACIONES MANDO, INTERPERSONALES Y PARTICIPACION

Cree que en su servicio o unidad se valora y reconoce el trabajo bien

3,2 3 3 33 32
hecho ! ' '
Consllderaaon de la capacidad de su superior directo para ejercer las 3.8 37 46 3.8 3.8
funciones
Su man@o directo le da las orientaciones y apoyo para el desempefio de 38 37 33 3 36
su trabajo
Trato personal que su superior directo tiene respecto usted 4,5 4,3 43 38 4.4
Valoracion de relacion profesional con superior directo 4,3 39 4.6 4 4
P05|b|.I|(?ades de participacion en las decisiones cotidianas que afectan a 33 31 17 32 31
su actividad y entorno
Posibilidades de participar en la mejora del funcionamineto de su 29 3 > 32 29

unidad/servicio

Su mando directo trabaja con el equipo los proyectos y cuestiones que
afectan a su unidad o servicio, y propicia la aportacién de propuestas y 3.2 31 2,6 2,8 31
sugerencias

La relacion entre companeros y el ambiente de trabajo existente en su

. . 4,5 43 43 41 4,3
servicio o unidad
La informacion que se le da para la correcta ejecucién de su trabajo 34 3,6 3,6 3.2 3,5
Considera que las sugerencias y aportaciones que realiza para la mejora
. . 3 31 33 33 3
del servicio son adecuadamente escuchadas y consideradas
Su nivel de conocimiento sobre los objetivos, proyectos, resultados, etc. 35 3.8 4 26 36

de su unidad/servicio

B. FORMACION, PROMOCION Y RETRIBUCION

La formacion que ha recibido en el Hospital para el desarrollo de su

33 3,6 2,6 2,8 33
puesto de trabajo le ha resultado ' ' ' ' '
Las p05|b|I|dad.es de formacion para su desarrollo profesional que el 27 3 26 26 28
ofrece el Hospital le parecen
La respugsta del Hospital a las necesidades y peticiones de formacién de 27 28 26 28 27
los trabajadores
Considera que en el Hospital existen, a igualdad de méritos y
capacidades, iguales oportunidades de promocion y desarrollo 23 2.4 33 31 2,5
profesional
Con5|de'r,a que en el Hospital va a poder satisfacer sus expectativas de 3 31 26 33 31
promocion o desarrollo
Cree que en el Hospital se valora a las personas en funcion de la calidad

- I 31 2,7 33 31 2,9
en el cumplimiento de sus responsabilidades
La retribucion total que recibe en comparacion con la del resto de 27 19 17 18 22

categorias, le parece
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C. ORGANIZACION DEL TRABAJO

Cree que recibe una informacion suficiente y adecuada sobre las

. . ., . 2,8 2,7 2,6 23 2,7
decisiones tomadas por la Direccion del Hospital que le afecten
En ggneral, las decisiones que esta tomando el equipo directivo del 27 27 33 23 27
Hospital le parecen
Cree que la direccion dgl Hospital es receptiva a los problemas y 25 27 33 23 26
demandas de los trabajadores
En su opinion, la organizacion del trabajo en su unidad o servicio es 35 34 3,6 3 3.4
La coort.:llnamon entre los dI.St.IntOS servicios del Hospital para la 28 3 3 32 29
prestacion de un buen servicio
Cons.ldera gue los esfuerzos realizados por el Hospital para mejora su 28 29 33 25 28
funcionamiento son
El nivel de colaboracién que existe entre su servicio y otros servicios, con 33 32 4 3 32
los que debe relacionarse por razones de trabajo es ' ' '
Su nivel de conocimiento sobre los objetivos, proyectos, resultados, etc 28 318 33 25 3

del Hospital es

Tabla 2. Informe encuesta de satisfaccion laboral.

gvert modificara la gestién enfermera, mejorara la satis-
faccion laboral de los profesionales de enfermeria y ten-
drd un impacto en la aplicacion de los cuidados.

Como objetivo principal se plantea elaborar un Plan Es-
tratégico del departamento de enfermeria de las Unida-
des de Hospitalizacion de atencién publica de la Funda-
ci6 Puigvert. Y como objetivos secundarios se establecen
los siguientes:

e Conocer la satisfaccion laboral de los mandos inter-
medios en enfermeria de las UH.

 Identificar la satisfaccion laboral de los profesionales
de enfermeria de las UH publicas.

e Analizar la opinion de los profesionales de enfermeria
sobre la gestién enfermera.

< Proponer acciones para modificar la gestion enferme-
ra de las Unidades de Hospitalizacion en la Fundacié
Puigvert del sector publico.

e Conocer la calidad percibida de los pacientes.

CONTENIDO

El estudio que se propone es mixto y descriptivo, reali-
zado en el centro hospitalario Fundacio Puigvert, en la
ciudad de Barcelona. Pretende hacer un analisis de la

situacién a nivel de enfermeria en las Unidades de Hospi-
talizacién del sector publico, mediante reuniones de equi-
po de los mandos intermedios, encuestas de satisfaccion
laboral y encuestas de opinién de los profesionales de
mayo a julio del 2021. En base a ello, se elaborara el Plan
Estratégico de enfermeria de las UH del 2022 al 2026.

Para el estudio cualitativo se cuenta con una muestra de
174 profesionales, 7 mandos intermedios de enfermeria
y 167 profesionales de atencion directa en Unidades de
Hospitalizacion publicas. Se realiza una aleatorizacion
de la muestra, siendo finalmente la muestra de 109 pro-
fesionales de enfermeria (6 gestores enfermeros y 103
profesionales de enfermeria). De estos, se seleccionan
13 profesionales, segun caracteristicas y perfil compe-
tencial, para el andlisis cualitativo hasta saturacion de los
datos. Los criterios de inclusion son estar asignados a las
UH y tener una experiencia superior a 6 meses.

Los datos son tratados bajo el cumplimiento de la Ley
Organica 15/1999, del 13 de diciembre, de Proteccién de
Datos de Caracter Personal. En todo momento la par-
ticipaciéon es voluntaria y se respeta la decision de los
profesionales de base y de los cargos intermedios que no
quieren participar, manteniendo los principios de benefi-
cencia, no maleficencia, autonomia y justicia. El estudio
se realiza siguiendo los principios de buena practica y
todas las consideraciones éticas, segun la declaracion
de Helsinki, 2013 Fortaleza.
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Figura 1. Encuesta de opinion.

La intervencidn que se propone se divide en cuatro eta- intermedios en enfermeria, mediante una encuesta de

pas:

Primera etapa: se realiza un analisis DAFO con el equi-
po de mandos intermedios de hospitalizacion.

satisfaccion laboral. Este cuestionario se utiliza para
medir la satisfaccién previa y posterior a la implanta-
cion del Plan Estratégico.

Segunda etapa: se considera imprescindible conocer la Tercera etapa: se busca la opinion de los profesiona-
satisfaccion laboral previa la implantacion, tanto de los les de enfermeria de base sobre la gestion enfermera
profesionales de atencion directa como de los mandos mediante un cuestionario de opinion.

MISION

VISION

VALORES

PLAN ESTRATEGICO

En la unidades de hospitalizacion del sector publico de la Fundacié Puigvert se aplican cuidados de maxima
calidad especializados en urologia, nefrologia, andrologia y reproduccion asistida. Se da atencién de salud de
forma integral con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los usuarios.

Se pretende ser unidades de hospitalizacidn integradas, investigadoras, docentes e innovadoras para dar
visibilidad a los cuidados enfermeros especializados en urologia, nefrologia y andrologia; y obtener
reconocimiento interno, comprometido con los objetivos institucionales, que se adaptan a los nuevos
tiempos y a las necesidades cambiantes de las personas.

Actitud positiva: ver las cosas con optimismo y esperanza.
Responsabilidad: cumplir con las obligaciones y ser cuidadoso en la toma de decisiones, compromiso.
Respeto: valor humano fundamental cuando se interacttia con otras personas.

Honestidad: actuar con sinceridad

Compromiso: conciencia de la importancia que tiene cumplir con el desarrollo del trabajo dentro del tiempo
estipulado para ello.

Transparencia: ser sincero y asumir las consecuencias de los actos generando confianza.

Empatia: capacidad que tiene una persona para percibir los sentimientos, pensamientos y emociones de los
demas.

Autocritica: reflexion personal de los propios actos o comportamientos, para un mayor autoconocimiento de
sus habilidades.

Tabla 3. Disefio del plan estratégico.
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PLANES DE ACCION

LiNEA .
) DEFINICION
ESTRATEGICA
1 Cuidar de los profesionales del departamento de enfermeria de las
o Crear ambientes de trabajo donde los profesionales se sientan

Objetivo . .
participes y orgullosos:
Mejorar del clima laboral.
Aumentar la participacion, proximidad y transversalidad.
Invertir en conocimiento.

2 Proceso de atencidn al paciente hospitalizado

Ser vistos como unidades de hospitalizacion que apuestan por la
Objetivo humanizacién, la calidad y seguridad, con un modelo asistencial que
se adapta a las necesidades de los pacientes:

Progresar en la atencion del paciente hospitalizado.
Mejorar el proceso de alta hospitalaria.
Asegurar la atencion integrada.

Empowerment paciente y familia.

3 Gestion clinica de las UH

Objetivo Garantizar la calidad y seguridad de las unidades de hospitalizacion:

Revisar y crear protocolos basados en evidencia cientifica.
Revisar y elaborar indicadores de calidad.
Mejorar la calidad percibida de los usuarios.

Identificar las opciones de mejora relacionada con la seguridad del
pacientes.

4 Gestion enfermera

Modernizar la gestidn, avanzar hacia un modelo de gestion
participativo, trabajo en equipo y evaluacion de resultados:

Objetivo
Reorganizar el equipo de mandos intermedios.
Avanzar en al gestién de personas conjunta con Recursos Humanos.

Dar visibilidad a la gestion enfermera.

5 Comunicacion efectiva

Originar canales de comunicacion Utiles para que la informacion fluya

Objetivo de forma agil y eficiente:

Mejorar la comunicacion interna.

Actualizar los sistemas de informatizacion.

Tabla 4. Lineas estratégicas.

Cuarta etapa: con el objetivo de obtener la valoracién RESULTADOS
de los pacientes hospitalizados se analiza el Informe

Plan de recursos humanos.

Plan de impulso a la generacion de
conocimientos.

Plan de atencién al paciente
hospitalizado.

Plan de empoderamiento al
paciente v familia.

Plan de calidad asistencial.

Plan de desarrollo en gestion.

Plan de calidad percibida paciente.

Plan de modernizacion de la
gestion enfermera.

Plan de transicion en la gestion de
recursos humanos.

Plan de visibilidad a la gestion
enfermera.

Plan de comunicacion.

Plan de modernizacion de la
intranet respecto al departamento
de Enfermeria de las UH.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos

de Calidad percibida 2020 y los datos en relacion con de las encuestas elaboradas y de los datos analizados
guejas y reclamaciones. correspondientes a la situacion actual en enfermeria de



hospitalizacién, pre-implantacion del PE (Tabla 1). Estos
datos serén de nuevo recogidos tras la implantacion del
PE y se podra realizar la comparacion post-implantacion.
Estos seran significativos y se tendran en consideracion
para definir la estrategia.

De la segunda etapa resulta la satisfaccion laboral de los
mandos intermedios y profesionales de enfermeria de las
UH sector publico, siendo la satisfaccion laboral media
de los profesionales de 3,1 (minima satisfaccion es 1y
maxima 5). (Tabla 2)

Sobre la opinién de los profesionales sobre gestion en-
fermera, de la encuesta de opinion se categorizan gran-
des temas comunes: proceso, cuidados de enfermeria,
perfil del lider, formacién e investigacion, recursos, co-
municacion y clima laboral. En la Figura 1 se detalla la
informacion extraida.

En cuanto a la calidad percibida del usuario, el indice de
satisfaccion de los usuarios de la organizacion del es-
tudio fue de 8,6 en 2020. Respecto a la fidelidad en los
pacientes es del 94,1% en 2020 y del 97,9% en 2018,
siendo el indice de fidelidad de las personas usuarias en
atencion hospitalaria con internamiento de los hospitales
SISCAT en el 2018 del 88,5%.

De las preguntas realizadas en relacion con la hospitali-
zacion del sector publico y el Departamento de Enferme-
ria, se destacan varios puntos para tener en cuenta como
necesidad de mejora en el PE:

» Trato del personal de enfermeria y personal con otras
funciones.

e Control del dolor
e Higiene personal.

e Competencia enfermeria y personal con otras funcio-
nes.

e QOrganizacion.
¢ Informacion sobre enfermedad.

e Tranquilidad ambiental y silencio.
CONCLUSIONES

La elaboracién de un plan estratégico puede facilitar el
conocimiento de la situacién de partida y los resultados
obtenidos tras su implantacion definiran su aplicabili-
dad.
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En primer lugar, se espera poder implantar el Plan Es-
tratégico planteado en el término determinado.

En este estudio se conoce la actual satisfaccion laboral
de los mandos intermedios, asi como se identifica la de
los profesionales de enfermeria de hospitalizaciéon pu-
blica, como referencia pre-implantacién. Por otro lado,
se analiza la opinién de los profesionales de enfermeria
con relacion a la gestion enfermera, donde se conclu-
yen grandes bloques a considerar para la elaboracién
del PE.

A nivel especifico se aportan estrategias de progreso en
la gestion enfermera de las Unidades de Hospitalizacion
del sector publico, para poder evolucionar y proyectar
hacia una mejora continua. Tras conocer la calidad per-
cibida de los pacientes, se confia en que este PE tenga
un impacto positivo en los resultados en las encuestas
de calidad de los usuarios en los proximo 4 afios. Como
consecuencia de lo citado, posiblemente se observe un
impacto en los resultados de salud de los pacientes.

Este Plan Estratégico sera el referente de trabajo para
los préximos afos. El éxito se lograra con la coopera-
cion de las personas implicadas en todo momento ya
gue los cambios impulsados desde iniciativas propias o
vividas como tal son mas exitosos.

Se considera el PE como un instrumento capaz de ac-
tualizar, dinamizar y priorizar. Se propone como ele-
mento de coordinacién entre los mandos intermedios y
como el inicio del camino que llevara hacia un cambio
en el futuro.
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