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INTRODUCCION, JUSTIFICACION O HIPOTESIS DE PARTIDA

La finalidad de la introduccion de Sistemas de gestién de Calidad, es la mejor
atencién de las necesidades de las personas destinatarias de su accion, a través de
la mejora de su gestion.

Si nos planteamos qué proporciona la calidad, nos podemos encontrar que
la calidad proporciona:

- Una mejor orientacién a las necesidades de los clientes y patrocinado-
res, es decir, de los usuarios de nuestro servicio.

- Facilita una adaptacién rapida a los cambios

- Fomenta la participacion en los servicios de los usuarios y de todos los
demas implicados

- Aporta un aprendizaje continuo, que permite mejorar.

- Aporta informacién actualizada de la gestién del programa y orienta al
programa hacia la mejora continua

Los principios fundamentales de la Calidad son:

- Consecucion de la plena satisfaccion de las necesidades y expectativas
del cliente (interno y externo)
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- Desarrollo de un proceso de mejora continua en todas las actividades y
procesos llevados a cabo en la organizacién (implantar la mejora conti-
nua tiene un principio pero no un fin)

- Total compromiso de la Direccién y un liderazgo activo de todo el equi-
po directivo

- Participacién de todos los miembros de la organizacién y fomento del
trabajo en equipo hacia una gestién de Calidad Total

- Inclusién del proveedor en el Sistema de Gestién de la Calidad de la
organizacion, dado el papel fundamental de éste en la consecucién de la
calidad del servicio.

- Identificacion y gestion de los procesos clave de la organizacién, supe-
rando las barreras departamentales y estructurales que esconden dichos
procesos

- Toma de decisiones de gestion basada en datos y hechos objetivos sobre
gestion basada en la intuicién. Dominio del manejo de la informacion.

La Calidad es un concepto polisémico y se ha definido de muchas maneras
por distintos expertos:

- Calidad es el conjunto de cualidades de un producto o servicio, que lo
hacen apreciable o preferible por un colectivo de clientes. Filosofia de
gestion basada en la orientacién y satisfaccion al cliente. Practica basada
en el cambio y la mejora permanente de los procesos de produccién y
prestacion de una organizacion.

- Término utilizado para describir las caracteristicas de un producto y/o un
servicio. Estas caracteristicas deben ser medibles en términos cualitativos
y cuantitativos

- Definicion en la Norma I1SO (Norma 1SO 9000:2000) “La facultad de un
conjunto de caracteristicas inherentes a un producto, sistema o proceso,
para cumplir los requisitos de los clientes y de otras partes”

- Definicion de AFNOR (Asociacién Francesa para la Normalizacién) para
la gestion de calidad en servicios de salud: “Calidad es el conjunto de
caracteristicas evaluables que confieren al proceso de produccion de pro-



ductos intermediarios o finales, y de prestacion de servicios intermedia-
rios o finales hospitalarios, la aptitud de satisfacer las necesidades expre-
sadas e implicitas del beneficiario de la asistencia y que satisfacen efecti-
vamente al enfermo”

- Definicion del Institute for Research of Quality (University of London),

para los servicios publicos dependientes de la administracién local “El

grado de cumplimiento con los estdndares acordados, asi como el grado

en que estos estandares estdn relacionados con las prioridades y necesi- /445
dades de los usuarios, segtin los recursos que se disponen y otras limita-

ciones locales”

Otra serie de definiciones que deberiamos tener en cuenta son:

- Control de la Calidad: Conjunto de acciones planificadas y sistematicas
necesarias para proporcionar la confianza adecuada en que la calidad del
servicio de una organizacion satisfard los requisitos exigidos

- Gestion de la Calidad Total (TQM): La concepcién actual de la gestion
de la calidad se basa en los siguientes principios: orientacién de los resul-
tados, orientacion al cliente, liderazgo y constancia en los objetivos, ges-
tién por procesos y hechos, desarrollo de alianzas y responsabilidad social

Modalidad de gestion de calidad en la que toda la organizaciéon y sus
miembros estan implicados en conseguir satisfacer las expectativas de los
clientes

- Sistema de Calidad: Conjunto de la estructura de la organizacion, res-
ponsabilidades, procedimientos, procesos y recursos que se establecen
para llevar a cabo la gestion de la calidad de una entidad

La evolucién del concepto y la préctica de la calidad han variado en el tiem-
po. En una primera etapa en la gestion de la calidad se Ilamo Control de Calidad,
centrandose en técnicas de inspeccion aplicadas a la produccion

Posteriormente nace el Aseguramiento de la Calidad, fase que persigue
garantizar un nivel continuo de la calidad del producto o servicio proporcionado



Una tercera etapa de Sistema de Gestion de la Calidad, un sistema de gestion
organizacional intimamente relacionado con el concepto de mejora continua y
que incluye las dos fases anteriores

Finalmente se llega a lo que se conoce como Calidad Total, con un mayor
enfoque hacia los procesos
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La Calidad se puede considerar una filosofia, una estrategia, una practica, un
sistema de gestion.

- La Calidad como filosofia, se basa en una filosofia segin la cual todas
las personas de una organizacién aprenden, practican, participan y
fomentan la mejora continua

- La Calidad como estrategia, se ha convertido en un factor estratégico
clave del que dependen la mayor parte de las organizaciones



- Para mantener su posicion en el mercado
- Para asegurar su supervivencia

- La Calidad como practica, es un modo de hacer que aporta valor anadi-
do a los resultados de una organizacién

- La Calidad como sistema de gestion, es el proceso de identificar, acep-

tar, satisfacer y superar constantemente las expectativas y necesidades de

todos los colectivos humanos relacionados con la organizacion (clientes,
empleados, directivos, propietarios, proveedores) con respecto a los pro- 417
ductos y servicios que éste proporciona.

Qué ventajas podemos encontrar al implantar un Sistema de Gestion de
Calidad:

- Satisfacer las necesidades, intereses y expectativas de nuestros clientes
- Conseguir una imagen de excelencia, credibilidad y calidad

- Mejorar nuestra eficacia y nuestra eficiencia

- Conseguir ordenar y sistematizar lo que hacemos

- Evaluar lo que ya hacemos

- Disponer de mas informacién para la toma de decisiones

- Realizar los cambios que la organizacién necesite

- Aprovechar una metodologia de gestion ampliamente comprobada

- Motivar a los profesionales que trabajan en la organizacién

- Identificar los recursos necesarios para la consecucion de los objetivos
marcados

- Favorecer la investigacion, estimulando el estudio de las Iineas de mejo-
ra de calidad en nuestra organizacion.

- Encaminar la gestion hacia la mejora continua.

Con toda esta serie de conceptos claros hay que plantearse qué requisitos son
necesarios:
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- La implantacién de un sistema supone un cambio cultural dentro de la
organizacion, lo que requiere su tiempo y un importante esfuerzo inicial

- Implica la realizacién sistemdtica de algunas actividades a las que no
estamos muy acostumbrados, entre los que cabe destacar la necesidad de
autoevalucion

- Requiere trabajar las resistencias

- Necesita el liderazgo de la Direccién

SUJETOS O PACIENTES OBJETO DE ESTUDIO

La UNIDAD DE TRATAMIENTO Y ESTUDIO DE LAS DEPENDENCIAS
(UTED) es un dispositivo asistencial a drogodependientes en el que se desarrollan
proyectos especificos dirigidos a distintos perfiles de los mismos.

Ubicado en la calle del Doctor Santero n° 18, depende de Cruz Roja
Espaiola en la Comunidad de Madrid, y mantiene convenio con la Agencia
Antidroga, organismo que pertenece a la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
Auténoma.

Este Centro se considera de segundo nivel, ya que los pacientes acceden a él
previa derivacion desde los distintos CAID de la Agencia Antidroga y de otros dis-
positivos de Cruz Roja.

En él se desarrolla un tratamiento integral y gratuito, incluyéndose a 275
pacientes en los distintos proyectos descritos a continuacion.

1. Pacientes en tratamiento con metadona y diagnéstico de patologia dual
asi como pacientes de atencion psiquiatrica.

2. Pacientes en tratamiento con metadona y consumo activo de cocaina.

3. Pacientes en tratamiento con otros agonistas opiaceos, o en tratamien-
to con prescripcion ambulatoria de buprenorfina.



4. Pacientes con adiccién a cocaina y otros psicoestimulantes (programa
con acceso directo al tratamiento, sin necesidad de una derivacién previa
de otro dispositivo).

5. Pacientes en tratamiento con metadona y tuberculosis activa.

6. Pacientes con abuso y/o dependencia alcohdlica (programa con acce-
so directo al tratamiento, sin necesidad de una derivacién previa de otro
dispositivo).

DESCRIPCION DEL MATERIALY METODO EMPLEADOS

La UNIDAD DE TRATAMIENTO Y ESTUDIO DE LAS DEPENDENCIAS ha
establecido, documentado e implantado, y mantiene, con objeto de mejorar conti-
nuamente, un Sistema de Gestién de la Calidad de acuerdo con los requisitos de
la Norma ISO 9001:2000. En noviembre de 2001 se obtuvo la certificacién de la
Norma UNE-EN ISO 9001:2000 de Sistemas de Gestion de la Calidad, por AENOR,
con nimero de certificacion ES-1598/2001.

Este sistema ha sido desarrollado de manera que sea compatible con otras
normas de sistemas de gestion internacionalmente reconocidos (por ejemplo, la
Norma ISO 14001:96).

Para la implantacién del Sistema se han tenido en cuenta:

- la identificacion de los procesos necesarios para el Sistema de Gestion
de la Calidad.

- La secuencia e interaccién de estos procesos.

- La determinacion de métodos y criterios para asegurar que tanto la ope-
racién como el control de los procesos son eficaces.

- La medicién, seguimiento y analisis de los procesos, y la adopcién de las
acciones necesarias para lograr los resultados planificados y la mejora
continua.
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El esquema de accién de la implantacién del Sistema de Calidad:

PLAMIFICAR

420 | ACTUAR
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Iniciamos la planificacion:
Paso 1: Establecemos el compromiso inicial de la organizacion.

Necesitamos conocer la situacion actual de nuestra organizacién, para poder
determinar nuestro punto de partida.

“Informarse antes de decidir”
“Evaluar los pros y los contras”

“Tomar una decision”
Paso 2: Organizamos la implantacion.

Necesitamos preparar el terreno. Para ello hay que:



- Elegir responsables. Nombrar la Direcciéon de Calidad y el Comité de
Calidad

- Realizar la primera autoevaluacion
- Analizar resultados
- Comunicar los resultados de la autoevaluacion a toda la organizacion

- Realizar el plan de implantacion y comunicar el plan a todas la perso-
nas de la organizacion 491

Paso 3: Necesitamos formacion

- Detectamos las necesidades de formacion

- Confeccionamos un programa formativo

- Evaluamos las acciones formativas

- Continuamos en cascada la formacion en gestion de calidad

- Realizamos otro tipo de acciones formativas
Desarrollamos la implantacion:

En esta fase realizamos lo establecido en el plan de implantacién.
Necesitando:

- Elaborar un mapa de procesos
- Desarrollar procesos estratégicos
- Adaptar los proceso de atencién al usuario final

- Desarrollar los procesos de apoyo
Comprobamos:

1. Mediante la auditoria interna
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Requiere:

- Definir los objetivos

- Formar y cualificar a los auditores internos

- Realizar la auditoria

- Analizar las desviaciones y proponer acciones correctoras
2. Mediante la revision del sistema por la Direccion

3. A través de auditoria externa
Actuamos:

Realizamos un plan de mejora

Organizamos equipos de mejora
Y otra vez comienza el ciclo....

La POLITICA DE LA CALIDAD establecida en la UTED, es la que se desarro-
[la a continuacién:

Para que la UNIDAD DE TRATAMIENTO Y ESTUDIO DE LAS DEPENDEN-
CIAS (el CENTRO) sea capaz de prestar el servicio que solicitan sus usuarios, las
entidades patrocinadoras y la sociedad en general, es necesario que la idea de
Calidad esté presente en todas las actividades y decisiones de la organizacién y
que todo su personal asuma que:

Cada persona es responsable de la calidad de su propio trabajo.

Ello constituye un objetivo estratégico del CENTRO, asi como la prestacion
de unos servicios cuyo nivel de calidad satisfaga las demandas de la sociedad y
adecuados a la legislacion vigente.



Para ello la politica adoptada por el CENTRO es trabajar, bajo un Sistema de
la Calidad documentado y verificado regularmente en su adecuacién vy eficacia.

Todo el personal tiene la obligacién de conocer y cumplir lo establecido en
la documentacion del Sistema de la Calidad.

El Sistema de la Calidad implantado tiene como objetivos generales:

- Proporcionar un proyecto de atencién individualizada a cada usuario,
conociendo, de manera pormenorizada, sus situacion e intencién de cam-
bio.

- Disminuir la morbimortalidad por tuberculosis en los usuarios del CEN-
TRO, y por extensién en nuestro medio, mejorando la vigilancia epide-
miologica.

- Proporcionar las estrategias necesarias a fin de mejorar la calidad de vida
de los usuarios.

- Mantener y fomentar las actividades de docencia y supervision, asi como
ampliar la iniciativa en materia de investigacion.

Todo ello asegurando el compromiso de la Presidencia de CRUZ ROJA
ESPANOLA COMUNIDAD DE MADRID sobre el cumplimiento de los requisitos
legales aplicables y los del cliente, y garantizando una mayor eficacia del Sistema
de Gestion de la Calidad en la via de la mejora continua.

Los objetivos generales anteriormente citados se concretardn en objetivos
especificos medibles. El seguimiento de los objetivos se realiza con la periodicidad
que se fije en cada caso.

La difusién de la politica y los objetivos de la calidad es responsabilidad del
Gestor de la Calidad.

El Manual de la Calidad, asi como los documentos de calidad referenciados
en el mismo y que lo desarrollan son de aplicacién en todo el dmbito del CENTRO.
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El Presidente de CRUZ ROJA ESPANOLA, COMUNIDAD DE MADRID, vy su
equipo directivo estan convencidos de que este camino servird para incrementar la
cultura de calidad de todo el personal del CENTRO.

Para obtener los objetivos y la politica de calidad marcados, existen una serie
de indicadores para el desarrollo de los procesos del CENTRO, que se muestran a

continuacion

INDICADORES PARA LOS PROCESOS DE LA UNIDAD DE TRATAMIENTO Y
ESTUDIO DE LAS DEPENDENCIAS

-110

- 111

=N° de derivaciones aceptadas en el Centro x 100 / N° deri
vaciones totales de la Agencia Antidroga.

=N° de plazas cubiertas x 100 / N° de plazas disponibles.

=N° de usuarios que contintian en proyecto desde su ingreso
x 100 / N° total de usuarios.

= N° de asistencias a citas programadas x 100 / N° de citas
programadas.

=N° de derivaciones a la red social para la cobertura de nece-
sidades basicas x 100 / N° necesidades bésicas detectadas.

=N° de pacientes de tuberculosis realizan tratamiento x 100 /
N° total de pacientes a los que se les detecta la enfermedad.

=N° de pacientes que recogen semanalmente x 100 / N° total
de pacientes que toman sustitutivos.

=N° de controles toxicolégicos realizados al mes / N° total de
pacientes.

=Material desechado por caducidad x 100 / Material almace-
nado.

=N° incidencias detectadas con los proveedores x 100 / N° de
pedidos realizados.

=N° de mantenimiento de equipos realizados.



- 112 =N° de cursos evaluados como efectivos x 100 / N° de cursos
recibidos por el personal.
-113 =N° de cursos realizados por persona y ano
- 114 =NP° de contestaciones a las reclamaciones x 100 / N° de
reclamaciones
- 115 =N° de no conformidades detectadas en las auditorias x 100 /
Ne° total de no conformidades detectadas.
-116 =N° de acciones correctivas abiertas x 100 / N° de acciones
correctivas totales.
-117 =N° de acciones preventivas surgidas de revision del sistema.
-118 =N° de acciones que suponen mejoras sistema x 100 / N° de
acciones planificadas para la mejora.
-119 =N° de necesidades cubiertas de formacidon x 100 / N° de
necesidades detectadas de formacién para los usuarios
- 120 =N° de personas contratadas x 100 / N° de personas en itine-
rario laboral.
afwe: 004
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ENTRADAS PFROCESO SALIDAS PROPIET. | OFERACIO | INDICADOR | VARIABLES REGISTRO SECUIMIENT
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A RELLENAR POR CRUT ROJA:

Fedcha endrevista: Entrevistador:

Los Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNT) utilizados en el centro,

tienen el mismo formato, con una primera pagina o portada y a continuacion el

nimero de paginas que sean necesarias.

Portada y encabezamiento:

Como encabezamiento de la primera pagina aparece:



- Los datos del centro
- Grupo al que pertenece el procedimiento normalizado.
- Titulo del PNT

- Numero de cédigo, con dos letras que identifican el tipo de procedi-
miento de que se trata y tres nimeros que identifican el procedimiento

- Paginacion individual respecto al total de paginas.
432 - El nimero que identifica la edicion

- Fecha de aprobacién

- Indice

- Persona que lo ha elaborado, fecha y firma.

- Persona que lo ha revisado y aprobado, fecha y firma

- Control de modificaciones.Codigo: PG/00

Cruz Roia Espafiola PROCEDIMIENTO Cédigo: PG/00
JaBp GENERAL Pagina X de 'Y
Edicion:
Fecha:

ELABORACION DE LOS PROCEDIMIENTOS NORMALIZADOS DE TRABA-
JO

Indice

1. Objetivo y alcance
2. Referencias

3. Definiciones



4. Realizacion
4.1. Apartados de los procedimientos
4.2. Redaccion de los procedimientos
4.3. Distribucion
4.4. Revision y control de cambios

5. Registros

6. Instrucciones Técnicas/Protocolos

7. Anexos
1. OBJETIVOY ALCANCE

Definir los distintos tipos de procedimientos de trabajo, los apartados de los
mismos, y la informacién a incluir en cada uno de estos apartados, con el fin de
facilitar su entendimiento y lectura.

2. REFERENCIAS

Hace alusién al Capitulo del Manual de Calidad o al Procedimiento en el que
se relaciona.

3. DEFINICIONES

3.1. Procedimiento:

Conjunto de operaciones que deben realizarse, precauciones que han de
tomarse y medidas que deberdn aplicarse, relacionadas directa o indirectamente
para llevar a cabo una actividad o proceso.

3.2. Procedimientos normalizados de trabajo (PNT):
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Son los procedimientos escritos y aprobados segtin las normas de correcta
elaboracion y control de calidad que describen, de forma especifica, las activida-
des que se llevan a cabo tanto en la elaboracién de una actividad como en su con-
trol de calidad.

4. REALIZACION
434 4.1. Apartados de los procedimientos normalizados de trabajo.

En todos los procedimientos siempre figuraran, como minimo, los siguientes
apartados:

1. Objetivo y alcance

Explicar clara y brevemente el objetivo del procedimiento y establecer
quién es el responsable de cumplir el procedimiento

2. Referencias

3. Definiciones

Definir los términos que se consideren necesarios.
4. Realizacién

Desarrollo del procedimiento

En este punto la estructura es distinta dependiendo del tipo de procedi-
miento de que se trate.

5. Registros

Se especificaran, si procede, los registros que genere el procedimiento asi
como su ubicacion.

6. Las Instrucciones técnicas o protocolos

Se especificaran, si procede, las instrucciones técnicas o protocolos que
genere, indicando su cédigo y el titulo.

7. Anexos



En todos los procedimientos se incluird aquellos que se consideren necesa-
rios.

4.2. Redaccion de los procedimientos

- Los procedimientos se redactardn de forma clara y concisa, debiendo ser
facilmente comprensibles por el personal que los va a aplicar.

- Se han de evitar dudas en su interpretacion.

- Cuando alguno de los apartados descritos no sea necesario, se indicara
“no procede” o “no aplica”.

- Los procedimientos son de lectura obligatoria y deben estar en todo
momento a disponibilidad del personal que los va a aplicar.

4.3. Distribucion

Se emitiran tantas copias como sea necesario, contaran con una copia el
Gestor de la Calidad, el Coordinador General de Calidad, AENOR, Actividades y
Servicios de Oficina central, el Coordinador del Centro y el Secretario. Todas deben
ir firmadas y fechadas y se dispondra de un anexo en el que se registrard el nime-
ro de copias distribuidas y el nombre y el cargo del que ha recibido la copia.
Aquellas copias no registradas en el anexo anterior, deberan ser identificadas como
“copia no controlada”. No seran vélidas las copias no controladas. Las versiones
obsoletas deberan ser identificadas como tal y retirarlas.

4.4. Revisién y control de cambios

- Los procedimientos serdn revisados periédicamente.

- Se recomienda la inclusién de un cuadro para el control de cambios,
donde se indicardn las distintas versiones del procedimiento, una descrip-
cién general de los cambios realizados y la fecha de aprobacién de cada
version.
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CONTROL DE MODIFICACIONES

APARTADO

CAMBIOS RESPECTO A LA EDICION ANTERIOR

CONTROL DE COPIAS

N° COPIA

FECHA

CARGO/NOMBRE FIRMA




En el resto de las hojas s6lo debera indicarse el titulo, numero de cédigo y
paginacion individual respecto al total. También se incluye, si procede, referencia
a los procedimientos relacionados con el que se esta redactando o leyendo.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES FINALES

Los resultados se han obtenido:

- Satisfaccion del cliente

- La conformidad con los requisitos de los servicios a través de las No con-
formidades detectadas por el centro y por la auditoria interna, asi como
las acciones correctivas que han surgido de estas No conformidades

- Resultados de las auditorias
- Formacion

- Caracteristicas y tendencias de los procesos y servicios con el seguimien-
to de los indicadores y objetivos medibles

SATISFACCION DEL CLIENTE

Se distingue dos tipos de clientes. El primer tipo seria el de los usuarios y el
segundo el patrocinador

Para medir la satisfaccion de los usuarios se han realizado entrevista median-
te cuestionario a 165 usuarios de los 275 que tiene el centro. Los resultados de esta
investigacion son representativos del universo estudiado con un nivel de confianza
del 95 % y un margen de error de +/- 5%. De los resultados de las encuestas se
puede concluir que:

1. La valoracion general del centro y tratamiento recibido es buena (por-
centajes cercanos al 90 %) y se mueven en niveles similares a los afos
anteriores (2002 y 2003)
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2. Los tiempos de espera para atencién y medicién estan en nieles acon-
sejables y se mantienen en niveles similares al afio 2003

3. El 80 % de los usuarios valora positivamente el tiempo transcurrido
desde la peticién de cita hasta que es atendido por un profesional del cen-
tro (esta pregunta no aparecia en el 2003)

4. Hay un porcentaje alto (16%) que valoran negativamente la utilidad de
los controles toxicoldgicos, aunque este porcentaje es menor que en el
2003. Los fines de los controles se ven menos como sancionador y mas
como refuerzo personal y seguimiento clinico respecto al anterior afo

5. Las instalaciones estdn consideradas como buenas por una gran mayo-
ria de los entrevistados asi como el grado de limpieza

6. La pregunta referida a la percepcion del tratamiento sanitario, salud
mental y socio-laboral, que nos se realizaron en 2003, han sido respondi-
das con un alto porcentaje de bueno o muy bueno, aunque en el caso del
tratamiento de salud mental hay un 12 % que la cataloga negativamente

7. La mayoria (80%) considera que el grado de confidencialidad con que
se desarrolla el tratamiento es adecuado, pero hay un 12 % de usuarios
que no se pronuncia sobre el tema (superior al 2003)

8. Un 48 % de los encuestados frente a un 64 % del ano 2003 considera
que el tratamiento también es Gtil para los familiares, mientras que baja
del 14 % al 10% los que consideran que no es Gtil el tratamiento para la
familia.

Respecto al patrocinador, éste también se muestra satisfecho con la labor
desempenada en el centro. Esta satisfaccion ha sido comunicada en una reunién
mantenida con el personal directivo de la Agencia Antidroga, en el mes de octu-
bre, que se reflej6 documentalmente mediante una carta firmada.

NO CONFORMIDADES Y ACCIONES CORRECTIVAS

Se ha podido constatar al realizar la revision de sistema de gestion de la cali-
dad que hay un aumento importante en la detecciéon de No conformidades fuera



de auditorias con respecto al afo 2003, debido principalmente a una dindmica
mejor por parte de los profesionales del Centro.

La dltima auditoria interna realizada sobre la totalidad de las dreas, quedd
constancia escrita mediante informe realizado por los auditores, contabilizandose
5 No Conformidades. Todas las No Conformidades de auditoria han dado lugar a
las acciones correctivas correspondientes

FORMACION

La formacion interna de los profesionales del Centro, ha cumplido las expec-
tativas.

Todos los profesionales han realizado algin curso de formacion ya sea den-
tro de la formacion continuada de Cruz Roja Espanola Madrid (CRE) o impartida
desde fuera de la Institucion.

El nimero de cursos con asistencia del personal del centro es de 54 (24 de
los cuales es formacién continua de CRE vy el resto formacion externa). Es decir, el
44% han realizado cursos o han asistido a conferencias dentro del plan de forma-
cién de CRE

La evaluacién de los cursos supera los criterios establecidos en el procedi-
miento por lo que se considera que se puede continuar fomentando la asistencia a
estos cursos

OBJETIVOS E INDICADORES

Para el 2004, algunos objetivos se modificaron y otros se incorporaron nue-
vos., estableciéndose un total de 20 indicadores, que contribuyen a valorar el cum-
plimiento de objetivos asi como la marcha de los procesos.

Se puede observar que casi la totalidad de los indicadores esta cumpliendo
con su criterio de aceptacion. Si se compararan con los datos obtenidos en 2003
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se observaria como han mejorado notablemente algunos indicadores con respecto
al afo anterior

Se puede concluir que tanto los profesionales que desarrollan su labor en el
CENTRO como el resto de personal implicado en el sistema de gestién de la cali-
dad esta muy motivado.

En resumen, se considera que la gestion del sistema de la calidad estd resul-
tando satisfactoria.
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