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El Laboratorio Regional

Nuestro Laboratorio se encuentra situado en la
finca "La Grajera”, junto con otros servicios vy
dependencias de la Administracion Regional. Esta finca,
de 260 ha, se sitla en las solanas que bordean el
pantano del mismo nombre, concretamente en el Km. 6
de la carretera de Burgos, accediéndose a sus
instalaciones por la salida n° 10 de la autovia de Burgos.

En el afio 1993, el Gobierno Autondmico, interesado
en promover una mejora de los servicios, acordd
constituir el Laboratorio Regional de la CAR en el que
se integraron los laboratorios de las Consejerias de
Agricultura y Alimentacién y de Salud, Consumo y
Bienestar Social. En el articulo 3° del Decreto de su
constitucion (17/1993), se establece que el Laboratorio
desarrollard su labor en los campos de:

- Agriculturay Alimentacion.
- Salud y Consumo.
- Medio Ambiente.

En la actualidad, estamos adscritos a la Consejeria
de Agricultura y Desarrollo Econdmico, dentro de la
Direccién General del Instituto de Calidad de La Rioja.

Nuestros Servicios

El articulo 2° del Decreto 4/1997, establece que
nuestra actividad se concibe como un Servicio para
toda la Administracién Auténoma y nhos encomienda la
misién de dar servicio analitico a:

- Servicios de control y planificacién de diversas
Consejerias de la CAR (Salud, Medio Ambiente,
Obras Publicas, Educacién, etc).

- Otros organismos publicos:
Guardia Civil, Empresa de
Sindicatos de regantes, etc.

- Empresas y particulares de la Comunidad.

Ayuntamientos,
saneamiento,

Para lograr estos fines, estructuramos nuestra
actividad en dos dreas analiticas (Quimica y Bioldgica)
con sus correspondientes lineas y un drea de Servicios
Generales.

Nuestro volumen de trabajo sobrepasa las 230.000
muestras, de naturaleza muy heterogénea, y las
400.000 determinaciones analiticas.

Nuestros  servicios estdn  mayoritariamente
encuadrados en los campos de control alimentario, de
salud publica y vigilancia ambiental, por lo que las

disposiciones legislativas (Directiva 89/397/89 CEE) y
reglamentarias actuales nos encaminan a la
acreditacién generalizada de los servicios ofertados.

Nuestros Clientes

El nimero de nuestros clientes de titularidad
privada es muy superior al nimero de clientes del
sector publico, si bien las demandas de estos Ultimos
representan la inmensa mayoria del trabajo anual
(98%). Los clientes privados tienen unas nhecesidades
mds dispersas y personalizadas; en muchos casos, las
demandas privadas son una buena informacion sobre las
necesidades de los diversos subsectores. En nuestro
campo, el sector publico, ademds de su papel de cliente
usuario, representa el importante papel de prescriptor
por su misién de gestionar los intereses generales
mediante el establecimiento de la normativa legal y
reglamentaria.

La amplitud de los campos demandados por los
clientes nos ha llevado a establecer una politica de
alianzas con centros homélogos de otras Autonomias
préximas, buscando la especializacién y la eficiencia.
Estas alianzas se basan en la externalizacion de ciertos
servicios y en la recepcidn, en contraprestacién, de
ofro tipo de muestras de las autonomias asociadas.
Estas alianzas han abierto el camino a muestras
procedentes de fuera de la CAR y a la contratacién de
servicios externos por parte del Laboratorio, tratando
de mejorar el servicio a los clientes.

Nuestras Personas

Contamos con un equipo humano compuesto por 44
personas ligados al Laboratorio por distintos vinculos
laborales: funcionarios, contratados y becarios.

El 65% de nuestras personas tienen titulacion
universitaria y el resto poseen formacién profesional.
El equipo forma un conjunto multidisciplinar,
dominando, numéricamente los licenciados en Quimicas,
Veterinaria, Biologia y Farmacia.

La edad media de nuestras personas es de 39 afios,
lo que indica un estadio vital de plenitud profesional,
siendo la antigliedad media de estancia del centro de 9
afos.

Estos datos sugieren, por tanto, una plantilla
estable con un alto grado de formacién y con un
razonable equilibrio entre juventud y experiencia.
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Nuestro Sistema de Gestion y Calidad

Nuestra unidad lleva muchos afios comprometida
con la calidad y la mejora continua. En el afio 1997,
comenzamos las primeras acciones para lograr un
Sistema de Calidad reconocido externamente,
siguiendo el esquema de la norma EN 45001/89.

En el afio 1999, pasamos la primera Auditoria
externa por ENAC, acreditdndose un amplio alcance de
técnicas analiticas en alimentos y aguas. En el afio
2000, se sustituye la Norma rectora por la ISO 17025.
A partir del 2002, ampliamos el alcance a pruebas de
deteccidn de las principales enfermedades que afectan
a los cultivos regionales de mayor importancia
econdmica y a nhuestra ganaderia. En la actualidad,
hemos superado la dltima Auditoria externa (octubre
de 2006) de ENAC de seguimiento y ampliacién de
alcance para lograr que el 97% de nuestros resultados
estén acreditados.

A partir del afio 2001, se plantea abordar la mejora
en la gestién. Partiendo de la formacidn por parte de
Direccidn y, continuando con los primeros desarrollos
del cdlculo de costes, comenzamos a trabajar con
herramientas de calidad (QFD, matrices de
priorizacién, diagrama de Pareto,.). Tras estos
trabajos preparatorios, se eligié, juntamente con los
responsables de Calidad del Gobierno de La Rioja, el

ESTRATEGICOS

modelo EFQM como referente de gestidn.
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Figura 0.1. Organigrama del Laboratorio.

En el periodo 2004-2005, buscando una mayor
participacion de las personas en la gestion, se crearon
los primeros Equipos de Mejora, modificdndose el
organigrama funcional (Fig.01.) Participamos en los
planes regionales de mejora recibiendo el "Diploma de
Compromiso con la Excelencia” en Noviembre del 2005,
afio en el que, ademds, consolidamos nuestras alianzas
externas. En los afios 2005 y 2006, realizamos nuestra
segunda Autoevaluacién y decidimos acceder a una
evaluacidn externa para tener una referencia objetiva
de nuestra situacion en el camino a la Excelencia.
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Figura 0.2. Mapa de Procesos del Laboratorio (Revisién 2).
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1.A- LOS LIDERES DESARROLLAN LA MISION,
VISION, VALORES Y PRINCIPIOS ETICOS Y

ACTUAN COMO MODELO DE REFERENCIA DE
UNA CULTURA DE EXCELENCIA.

En el Laboratorio, entendemos por Lideres
aquellos gque motivan, dirigen y desarrollan personas y
equipos de trabajo, promoviendo la confianza de
éstos en si mismos para lograr Ja consecucion de
fines y metas dentro del marco de la Politica y
Estrategia del Laboratorio. Diferenciamos tres

Memoria EFQM
niveles de liderazgo en nuestra organizacion
(Fig.1.a.1):

Direccién
Equipo EFQM Responsables de
Y U6GC procesos

Figura 1.a.1. Niveles de liderazgo en el Laboratorio.

ANO FORMACION RECIBIDA EN CALIDAD Y GESTION. N° ASISTENTES
2000 Procesos de cambio y calidad en la Administracién Pdblica 1
Implantacién de norma ISO 17025 1
2001 Los laboratorios de control oficial y la horma ISO 17025 2
Curso sobre norma ISO 17025 11
2001-2002 | Master MBA: Economia de empresa. 1
2003 Nociones de quimiometria bdsica aplicada al sistema de gestidn de laboratorio. 12
2003-2004 Master de Calidad: Historia de la calidad, normas ISO, modelo EFQM,... 1
Seminario mensual de Gestién de la Calidad y sobre el modelo de Excelencia (Administraciones 4
ptblicas)
2004 2 Seminarios sobre EFQM: De la calidad a la Excelencia, Modelo EFQM Todo el personal
Curso de auditores 1
Curso sobre marketing en los Servicios Piblicos 1
Direccién por objetivos 1
Incertidumbre, calibracién y estadistica 25
2 Seminarios sobre herramientas de gestidn: Grupos y herramientas de mejora, Benchmarking Todo el personal
Formacién de formadores 16
Modelo EFQM 1
Validacién de métodos de andlisis quimicos 1
Validacién de métodos de andlisis bioldgicos 1
2005 Estadistica bdsica 19
Estadistica aplicada al laboratorio 24
Implantacién de norma ISO 17025 en el laboratorio. Requisitos de gestién y técnicos. 1
Implantacidn de un sistema de gestién integrado Todo el personal
Formacién de evaluadores acreditados en el modelo de Excelencia en el modelo EFQM 2
Indicadores de calidad 1
Modelo EFQM: Conceptos de Excelencia y explicacion del Modelo - Mplus Consulting 9
2005/2006 | Asesoria EFQM (Formacién-accién): autoevaluacién REDER, Plan de Mejora. - Mplus Consulting 7
Validacién de métodos quitmicos 3
Liderazgo y gestidn de equipos de trabajo 1
Comunicacién interna 1
2006 Equipos de Alto Rendimiento 1
Claves de la calidad en la prestacién de los servicios piblicos 1
Evaluacién del rendimiento 1
ITI Foro de Excelencia Empresarial, Logrofio 3
Gestidn por procesos - Mplus Consulting 37

Tras un proceso de discusién y reflexidn interna,
Direccién y un equipo ad hoc elaboraron la Misién,
Vision, Valores Institucionales, Necesidades de los
grupos de interés y Mapa de Procesos.

Estos documentos los hemos difundido tanto
interna como externamente. En la difusién interna, se
han utilizado diferentes medios: oral, en la charla
exclusiva y, al efecto, con todo el personal en octubre
de 2004 y en reuniones de Revision del Sistema; por

Figura 1.a.2. Formacién en calidad y gestién en el Laboratorio.

correo electrénico, a todas las personas del
Laboratorio y, permanentemente, en el tablén de
anuncios y en intranet. A nivel externo, se presentaron
en el Seminario sobre Gestion de la Calidad y el modelo
de Excelencia durante las actividades de formacion en
EFQM  impartidas por la  Consejeria  de
Administraciones Publicas (Subdireccién de Calidad). La
Misién, la Visién y los Valores Institucionales estdn
introducidos en la pdgina web para su difusion externa.
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MISION (Revisién 4)
Somos un laboratorio pulblico de la Comunidad Auténoma
de La Rioja que presta un servicio de andlisis a organismos
plblicos y privados en los dmbitos agroalimentario,
sanitario y ambiental, cumpliendo la normativa vigente y
ofreciendo apoyo técnico, siendo el cliente el centro de
nuestra gestion.

VISION (Revisién 3)
Pretendemos ser el laboratorio piblico referente en el
dmbito nacional por nuestra capacidad técnica, eficiencia
econdmica y eficacia en una politica de mejora continua e
incorporacion permanente de necesidades y expectativas
de nuestros clientes en el servicio.

Aspiramos a ser unha organizacién en la que las personas
participen activamente en la gestiéh dentro de una cultura
de mdxima comunicacién que hos permita ser reconocidos
por la excelencia, y de la que todos nuestros clientes,
contribuyentes, personas, aliados y sociedad se sientan
orgullosos.

Nuestro objetivo es convertirnos en un laboratorio lider
en innovacidn, modernidad en equipos e instalaciones, con
respeto al medio ambiente y con una cultura de seguridad
laboral y social en nuestras actuaciones.

VALORES INSTITUCIONALES (Revisioh 5)
Comportamientos personales en los que basamos nuestras
actuaciones:

e La orientacidn hacia el cliente. Dirigiendo todas las
acciones del laboratorio a la prestacioh de un servicio
acorde a las necesidades y expectativas de los clientes y
ofros grupos de interés (contribuyentes, personal,
sociedad,...).

e Trabajo en equipo. Basado en el apoyo, cohesién y
formacién interna que permita la cooperacién de los
miembros del equipo y un mayor desarrollo de sus
integrantes a través de un empowerment eficaz.

e El desarrollo personal. La motivacién y el desarrollo del
capital intelectual como base para la prestacién de un
servicio de calidad.

e La calidad y la innovacién. Incorporando la mejora
continua como parte del trabajo y el esfuerzo por la
innovacién techoldgica permanente.

e Orientacién al logro basada en la eficacia y la eficiencia.

¢ La flexibilidad. Adaptabilidad a la realidad cambiante del
mundo exterior mediante flexibilidad en los puestos de
trabajo y formas de gestién y trabajo en equipo.

e Promocién de la salud de las personas. Buscando no sélo la
seguridad e higiene en el puesto del trabajo sino también
el desarrollo y mejora del bienestar laboral.

Figura 1.a.3. Misidn, Vision y Valores Institucionales del Laboratorio Regional de la CAR.

VALOR DESPLIEGUE
- Medicién de la satisfaccién de los clientes.

- Captacidn de necesidades y expectativas de los

CcOMO PARTICIPAN LOS LIDERES

- Impulso de herramientas de relacidn.

Orientacién al clientes. - Coordinacién de reuniones con clientes.
cliente - Atencidén de sugerencias, quejas y reclamaciones. - Andlisis de resultados, propuesta de objetivos y acciones
- Proceso ‘Relacion y Satisfaccion de Clientes”(PRO3). de mejora.

- Proceso operativos de lineas (PRO6-PR12).

Traba:io en ) Grondineh cuizes dosimn (P Sel) - Impulso y f:oor‘dinacién de la actividad del equipo para
equipo alcanzar fines.
- Impulso de acciones de mejora a partir de resultados de
Desarrollo - Mediciénﬂde lc'1 sa'risiaccién de las personas. satisfacciény rendimi.e.n'roA .
e - Proceso "Satisfaccion de Personas”(PRO4). - Reparto de responsabilidades y correspondiente
- Proceso " Gestion de Capital Humano” (PR13). empowerment.
- Desarrollo de las politicas de Formacién y Comunicacidn.
- Mantenimiento y actualizacién de la acreditacién por | - Formacién en Calidad y Excelencia.
Norma ISO 17025. - Disefio y promocién de la implantacién de prototipos.
Calidad e - Adopcidn del modelo EFQM. - Disefio e implantacién de mediciones y herramientas de
innovacién - Implantacién de la Gestién por Procesos. mejora.
- Proceso ‘Gestion por Procesos y Mejora Continua” - Compromiso con la gestién de la calidad y la mejora
(PRO2). continua.

- Implantacidn de la Gestidn por Procesos.
- Revisién del Sistema por Direccién.

Orientacién al ; '
rientacion a - Proceso "Planificacion y Estrategia”(PRO1).

- Revisién del Grado de cumplimiento de objetivos.
- Propuesta de objetivos y acciones de mejora.
- Participacion en Autoevaluacién.

logro . - Formacién e implantacién de Gestién por Procesos.
9 - Autoevaluacién REDER. m mp S, .p, . .
. = Impulso en la determinacion de la eficiencia (estudio y
- Estudio de Costes. .
seguimiento de costes).
» . . L - Promocidn de la formacién.
Flexibilidad - Creacion de equipos de mejora multidisciplinares. mocion ¢ form .
- Enriquecimiento de puestos de trabajo.
Promocién de la | - Proceso "Satisfaccion de Personas”(PRO4). - Formacién en Prevencién de Riesgos Laborales y Gestién
salud en las - Implantacién del sistema de gestién ambiental y de Ambiental.
personas riesgos laborales. - Coordinacién del equipo de trabajo SIG.

Figura 1.a.4. Papel de los lideres en el despliegue de los Valores.
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Nuestros lideres impulsan el despliegue de los
Valores 1Institucionales actuando como modelo de
referencia, tal como se puede apreciar en la Fig.1.a.4.
Las principales competencias de los lideres en la
gestion del Laboratorio se resumen en la Fig.1.a.5. Por
ofro lado y, a través del sistema de Gestion por
Procesos, se delega la responsabilidad del proceso en el
responsable del mismo.

Dentro del proceso ‘Planificacion y Estrategia”
(PRO1), Direccién y UGC examinan los resultados
obtenidos con cada responsable y equipo de proceso en
las reuniones de Revisién del Sistema y, de acuerdo a
los objetivos estratégicos, se establecen las lineas de
actuacién de cada equipo para el afio siguiente. La

ACTIVIDADES

Laboratorio.
Liderar el cambio cultural.
Revisarlas y actualizarlas.

Misién, Visién y Valores

PAPEL DE LOS LIDERES
Definirlas, comunicarlas e implantarlas como referencia de la Politica del

Autoevaluacion de EFQM es una herramienta que nos
ha servido para identificar las dreas de mejora en la
gestién del Laboratorio. Direccién junto con el equipo
de EFQM han priorizado las acciones a desarrollar.

El Equipo de Innovacién Techoldgica y Alianzas se
creé con el fin de hacer seguimiento de la competencia
y gestionar alianzas para incorporar ideas de
diferentes prdcticas de trabajo. La gestion de las
relaciones con otras organizaciones es una apuesta de
la Direccién del Laboratorio para garantizar la mejora
y fomentar la creatividad e innovacién de las personas
a partir de actividades de aprendizaje (ver subcriterio
4.q).

LIDERES

Direccién y Equipo EFQM

Relacién con clientes 'y
otros grupos de interés

Definir grupos de interés asi como clientes y partners de referencia.
Intercambiar informacién y captar cambios en necesidades y expectativas.
Impulsar cambios para satisfacer a los grupos de interés.

Revisar y evaluar satisfaccién y rendimiento.

Direccidn

Responsables de procesos
operativos y Equipo de
Clientes

Otros equipos

Politica y Estrategia

Definir las lineas estratégicas - Mapa Estratégico.
Establecer los Factores Clave de Exito.

Definir los Objetivos Estratégicos.

Aportar recursos y formacién.

Revisar sus resultados y actualizarlas periédicamente.

Direccién y Equipo EFQM

Equipos de Mejora

Plantear objetivos y planes de accién alineados con documentacién cultural y
estratégica.

Aportar recursos y formacién.

Desarrollar los planes de accién (ejecucién).

Coordinar, motivar, implicar y cohesionar.

Realizar seguimiento, evaluar y establecer nuevas metas.

Coordinadores de equipos

Mejora de procesos
operativos

Captar necesidades y expectativas de los grupos de interés.
Implantar mejoras técnicas y gestionar recursos.

Coordinar el trabajo.

Establecer objetivos e indicadores.

Realizar seguimiento y evaluar resultados.

Establecer nuevas metas.

Responsables de procesos
operativos

Sistemas de Calidad y
Gestidn

Conocer y recibir formacién en el sistema.

Plantear objetivos alineados con documentacién cultural.

Incorporar el sistema a la organizacion y difundirlo entre el personal.
Implantar el sistema y gestionar recursos.

Realizar seguimiento y evaluar resultados.

Establecer mejoras.

UGC y Equipos (EFQM y
SIG)

Desarrollo del modelo
EFQM

Recibir y aportar formacidn sobre el modelo.

Liderar el proceso de Autoevaluacién.

Establecer objetivos y priorizar dreas de mejora detectadas.
Impulsar la implantacidn de mejoras.

Comunicar resultados al personal.

Direccién y Equipo EFQM

Figura 1.a.5. Papel de los lideres en las actividades de Calidad y Gestidn.




o~

CRITERIO 1. LIDERAZGO

DD

Laboratorio Regional de la C.A.R.

Memoria EFQM

ANO FUENTE DE APRENDIZAJE
2004 Formacién en calidad y gestién (Fig.1.a.2)

ACCIONES DE MEJORA
Desarrollo de Misién, Visién y Valores | Direccidn
Institucionales (otros documentos culturales)

QUIEN IMPULSA

2004-
2005 Mplus Consulting y otros.

Seminarios impartidos por expertos en EFQM. | Creacién de equipos de mejora

Direccién

2006 Formacién -accidn (Mplus Consulting):
Autoevaluacién  REDER vy

Revisién de Misién,

herramientas  de | Institucionales.

Visién y Valores | Direcciény equipo EFQM

Planificacidn y Estrategia.
Formacién en Procesos.

Matrices de priorizacioh para determinar | Direcciény equipo EFQM
estrategias prioritarias, procesos clave,..

Figura 1.a.6. Mejorasy fuente de aprendizaje en la elaboracién y desarrollo de documentacién cultural.

Revisién, aprendizaje y mejora
Revisidn

En la Encuesta de Satisfaccién de Personas (ver
subcriterio 7.a), se evallia el estilo de la direccién
(liderazgo). Estas valoraciones constituyen un
importante punto de referencia para mejorar los
comportamientos personales de los lideres.

Aprendizaje y Mejora
Entre las actividades de aprendizaje (Fig.1.a.6), hay

que destacar:

- Organizacién del Curso de “Formacion de
formadores” (2005) al que asistié el Director del
Laboratorio y los responsables de procesos y
equipos.

- En 2006, asistencia del Director al curso “Equipos
de Alto Rendimiento” y de miembros del equipo
EFQM a los cursos “Liderazgo y Gestidn de Equipos
de Trabajo", “"Evaluacién del Rendimiento” y al IIT
Foro de Excelencia Empresarial (Logrofio, 2006),
en el que se hizo especial referencia al tema de
liderazgo.

La formacién en el modelo EFQM a través de
consultor externo (Mplus Consulting) ha facilitado la
revisién de la Misién, Vision y Valores del Laboratorio.
Las mejoras y fuente de aprendizaje en la elaboracién
y desarrollo de la documentacidn cultural se reflejan en
la Fig.1.a.6.

1.B- IMPLICACION PERSONAL DE LOS LIDERES
PARA GARANTIZAR EL DESARROLLO,

IMPLANTACION Y MEJORA CONTINUA DEL
SISTEMA DE GESTION DE LA ORGANIZACION.

En las primeras reflexiones respecto a los cambios
necesarios y las estrategias adoptadas por el
Laboratorio, y con el fin de apoyar la adopcion del
modelo EFQM, la Direccidn impulsé la creacion de
equipos de mejora, que posteriormente se han
reestructurado de acuerdo a la composicién de los
equipos de proceso (ver Fig.3.c.1). La Gestién por
Procesos estd favoreciendo la asuncién de
responsabilidades por parte de estos equipos.

Direccién y UGC impulsaron, desde 1997, la
implantacién de un sistema de gestién normalizado para
el aseguramiento de la competencia técnica de éste:
EN 45001 que después pasé a ser ISO 17025. El
Director, junto con los responsables de Calidad (UGC) y
de las lineas Biologia Alimentaria y Quimica
Alimentaria, comenzaron la implantacién de la nhorma,
para posteriormente extenderse al resto de las lineas.
Para ello, se adecud el sistema informdtico acorde a las
nuevas necesidades y, en colaboracidn estrecha con la
empresa informdtica SAME, se adapté la aplicacién
base LIMS a la gestion integral de nhuestro
Laboratorio.

Direccién, tratando de complementar la suficiencia
técnica con una mejora continua en la gestién, comenzé
un estudio sistemdtico de normas o modelos que
encuadraran estas inquietudes (ISO 9000:2000,
modelo EFQM). Para ello, recibié formacién a través de
masters externos en gestién y calidad (ver Fig.l.a.2).
Como resultado de la formacién, se eligié como
referente en la gestion el modelo EFQM.
Adicionalmente, estamos trabajando en la implantacion
de dos normas ISO 14001 (Gestién Medioambiental)
OHSAS 18001-18002 (Prevencién de Riesgos
Laborales) que se pretenden integrar en una gestidn
Unica (Fig.1.b.1).

Fruto de la primera Autoevaluacién REDER, surge el
primer Plan de Mejora. Una de las acciones a abordar
en dicho Plan es la implantacién de la Gestién por
Procesos (Fig.1.b.1). El equipo EFQM y Direccién estdn
liderando la implantacién de este sistema mediante el
desarrollo del proceso ‘Gestion por Procesos y Mejora
Continua” (PRO2). Los procesos elaborados tienen su
propio equipo y se ha establecido un responsable del
mismo asi como un suplente para apoyar y sustituir al
titular.

Hemos definido los responsables de proceso de
acuerdo a las siguientes caracteristicas:
Capacidad de visién global del proceso.
Efectividad y capacidad para liderar el
proceso.
o Confianza por la Direccién.
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o  Dinamizador del equipo.
En los procesos operativos, seglin su
autoridad funcional dictaminada por la
Funcién Piblica.

ANO HITOS EN LA GESTION OBJETIVO LEIDER QUE IMPULSA
1989-2005 Alianzas y colaboraciones Mejora de gestidn y resultados Direccidh
1996 Red Informdtica Innovacién en manejo de datos (1) Direccién
1997 LIMS Innovacién en manejo de datos (2) Direccidn
EN 45001 . - . Direccidn
1998-99/2001 ENAC- cliente de referencia Aseguramiento Politica de Calidad uGe
1999 Reunidn de Revisién del Sistema global Gestién politica de calidad D'ﬁécc'on
G - . g Direccidn
@ i A p
2000 ekl Hinen @pinleg ea et KA iiie Innovacién y especializacién téchica Jefes de Linea (Area
Instrumental) G
Quimica)
. . Direccién
Creacién Linea Biologia Especial Op?rtfunldad- RIS (SR S Jefes de Linea (Area
2001 politica L
Bioldgica)
Cambio de EN 45001 a ISO 17025 Actualizacién de ISO uGC
2002 1 Encuesta a Clientes Medir la satisfaccién de clientes D'ﬁ;gon
Emisién del primer Informe de Resultados Mejorar gestién (resultados) Direccidn
Primer estudio de costes Mejorar gestidn (recursos) Direccién
2003 idne i i6 i
Desarrollo de la herramienta QFD qumcwn & incorporacién de necesidades de Direccidhn
clientes
Adopcién del Modelo EFQM: . »
. iy . . . N Direccidn
-Primera autoevaluacién por cuestionario Cambio cultural en la organizacion e uGe
-Introduccién de la cultura en el Laboratorio | integracién de sistemas: Calidad y Gestién p
2004 . Jefas de Area
-Primera encuesta al personal
Revisién del Sistema por Linea / Meiorar aestion. nuevas estrateaias Direccién
Departamento J 9 ! 9 uGC
Carbi
2004/2005 Creacidn de equipos de mejora “'f‘b‘c"‘ esfrucfur‘a de acuerdo a modelos de Direccidn
mejora continua
Implantacién de Sistema Integrado de Dar respuesta a una demanda social y Direccién
Gestién (ISO 14001 y OHSAS 18001-18002) | certificacidn a medio plazo
2005 Direccidn
Politica de comunicacién interna, externa, Dar respuesta (drea de mejora) tras Comisién de Personal
pdgina web encuesta de personal Equipo de Comunicacién
Equipo de Clientes
Obtener situacién real del laboratorio, segin Direccién
2005-2006 Autoevaluacioh REDER el modelo EFQM y establecer dreas de .
. Equipo EFQM
mejora
Direccidn
Procedimiento “Gestidn de Alianzas" Formalizar la gestion de alianzas Equipo de Innovacidn
2006 Tecnoldgica y Alianzas
Formalizacién Gestién por Procesos A
P Dar respuesta a la nueva Politica y Estrategia Equipo EFQM
del Laboratori i
2006-2007 Implantacidn de Gestioh por Procesos ¢ Faboratorio e AR
Responsables de procesos

De acuerdo al proceso "Planificacion y Estrategia”
(PRO1), Direccidon y el equipo EFQM revisan anualmente
la documentacion cultural del Laboratorio actualizando
el Mapa Estratégico que nos da las directrices para el
desarrollo del Plan Operativo Anual del Laboratorio
(ver criterio 2). A través del Cuadro de Mando (ver
Fig.2.d.3), Direccion y el equipo EFQM determinan las
estrategias para mejorar nuestros procesos.

Se estd dotando de unha mayor responsabilidad en
la gestion a los responsables de los diferentes
procesos, segln consta en el PRO1 ‘Planificacion y

Figura 1.b.1 Hitos en la Gestidn.

Estrategia”, que deben asegurar la medicién y revision
de resultados de su propio proceso asi como la
incorporacion de acciones de mejora.

Anualmente, Direccién y UGC en la Revision del
Sistema, reunidos con cada equipo de proceso tratan
los aspectos referentes a los resultados y logros
alcanzados durante el afio. Se analizan resultados de
auditorias, reclamaciones y retorno de informacién de
clientes, formacidn, control de calidad, resultados de
indicadores, estrategias prioritarias,.. Fruto de estas
reuniones, se llega a acuerdos de propuestas de
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objetivos, metas y acciones de mejora en los distintos
procesos.

La Direccién y responsables de proceso garantizan
el desarrollo del sistema de Gestion por Procesos a
través de:

- Inclusién de objetivos en el Plan Operativo
Anual del Laboratorio.

- Control de resultados a través de las
reuniones con los equipos.

- Formacién especifica en Gestién por Procesos
a las personas.

- Delegacion en el equipo EFQM del proceso
PRO2 ‘“Gestion por Procesos y Mejora
Continua”.

- Apoyo del equipo EFQM a los equipos de
proceso.

Los resultados en este aspecto se evallian a través
de los siguientes indicadores:

o Item Mejora de procesos (Encuesta
Satisfaccién de Personas, ver subcriterio 7.a).

o Indicadores de rendimiento del PRO2: n°

procesos documentados; capital organizacional
(ver subcriterio 9.b).

Aprendizaje y Mejora

Las acciones de revisién y aprendizaje han dado
lugar a diferentes mejoras (Fig.1.b.2). Entre las
actividades de revision y aprendizaje destaca la
Revisién del Sistema que ha supuesto la incorporacién
de mejoras tales como el cambio de la sistemdtica de
validacion de los ensayos acreditados, la mayor
conciencia en los plazos de tiempo de respuesta a

través de comunicaciones y del “Informe de
Revision, aprendizaje y mejora Resultados".
Medicién
ANO FUENTE DE APRENDIZAJE ACCIONES DE MEJORA QUIEN IMPULSA
1999 Norma ISO 17025 (anteriormente, EN 45001) Reuniones de Revisién del Sistema Direccién y U6C
(generales)
Reuniones de Revisién del Sistema (parciales
2004 Andlisis interno y propuestas de los equipos. por equipos y general con responsables de Direccién y UGC
equipos)
2002 Director del Laboratorio EIaboracuor'l' CEIFTER A fIER Direccidn
Resultados
Creacién de equipos de mejora.
2004-2005 Seminarios |mpar.1:|dos por expertos en EFQM Cre.acw.n' del equipo de Gestidn de Calidad y Direccién
Masters en Gestién y Calidad Validacién.
Adopcidh del Modelo EFQM.
2005 Formacién en Riesgos Laborales y Ambientales Implantacion de SIG Direccidn y equipo SIG
Autoevaluacién REDER y formacién en Gestién por ., Ny .
2006-2007 Procesos - M Plus Consulting Gestion por Procesos. Direccidn y equipo EFQM

Figura 1.b.2. Mejoras y fuente de aprendizaje en el sistema de Gestidn.

1.c- LOS LIDERES INTERACTUAN CON

comprender, satisfacer y dar respuesta a las

CLIENTES, ASOCIADOS Y REPRESENTANTES necesidades y expectativas de nuestros clientes

DE LA SOCIEDAD.

Clientes

Tal y como ya se define en nuestra Visidn
"Pretendemos ser un laboratorio referente en el
dmbito nacional.. en una politica de mejora continua e
incorporacion  permanente de necesidades y
expectativas de nuestros clientes en el servicio’.
Algo que se muestra claramente en nuestra
perspectiva de Clientes, tal y como figura en nuestro
Cuadro de Mando Integral (ver Fig.2.d.3), siendo la
"Mejora de la Gestién de Clientes” uno de nuestros
Factores Claves de Exito (ver subcriterio 2.c).

Tenemos establecido el proceso ‘Relacion y
satisfaccion de clientes” (PRO3) a través del cual
gestionamos los diferentes mecanismos para

Fig.1.c.2).

Lineas Estratégicas: Perspectiva de Clientes

1. Adecuacién de la oferta a las necesidades presentes y
futuras de los clientes.
Blsqueda de nuevas actividades demandadas por clientes.
Mejora de relacién con clientes.
4.  Mejora de requisitos del cliente:

a. aumentar el indice de valor afiadido al cliente
5. Mejora de la imagen externa del laboratorio.

a.  Apariciones piblicas.

b.  Pdgina web...

Figura 1.c.1. Lineas Estratégicas Clientes.

ORI

Sociedad

Direccién y los responsables de procesos
operativos recogen sistemdticamente, en forma de
reuniones de trabajo sectoriales a las que asisten,
necesidades de la sociedad en nuestro campo,
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atendiendo a las innovaciones y propuestas de las
distintas administraciones expresadas en reuniones
de ftrabajo o en forma de especificaciones
reglamentarias (mal de las vacas locas, transgénicos,
gripe aviar, efc).

Laboratorio sobre evolucién de la calidad y gestién
del cambio.

Como organismo publico, tenemos que considerar
los intereses de los contribuyentes. Como ejemplo de

esta labor, la Direccién, para mejorar la
administracién de los fondos publicos, estd implicada
en la mejora sistemdtica de la eficiencia técnica y
econdmica, gestionando, en un proceso de mejora
permanente sus compras, costes y competitividad
(cdlculo de costes, Benchmarking...- ver criterio 9y
subcriterio 4.b-).

Nuestros lideres interactdan con los de otras
unidades colaborando en la definicién de la politica
de Calidad del Gobierno autondémico. Dentro de esta
actividad, cabe incluir en el afio 2005 dos
conferencias impartidas por el Director del

GRUPO DE
INTERES

QUIEN IMPULSA

ACCIONES REALIZADAS LABOR DE LOS LIDERES

Organizacién y participacién en reuniones Direccién
Establecimiento de acuerdos y mejoras. Equipo de Clientes
Direccién de las entrevistas. Responsables de procesos
Compromiso. operativos

Entrevistas anuales con los principales
clientes del Laboratorio.

Asistencia a cursos de atencién al Promocidn de la formacién para la mejora de

. L . . . L . Direccién
cliente, atencidn telefénica, marketing. | la calidad del servicio y de las relaciones

"Procedimiento para el tratamiento de | Andlisis.
desviaciones, reclamaciones y no Respuesta. u6C
conformidades” (PG/02/06). Implantacién de mejoras.

Disefio y desarrollo del programa, formacién

Implantacion del CRM. o
mplantacién del CRM Dotacién de recursos.

Equipo de Clientes

1° Encuesta de Satisfaccién de Realizacién segtin recomendacién de norma

CLIENTES Clientes (2002). IS0 17025. e
Desarrollo de la Herramienta QFD Impulso del desarrollo de la herramienta,
(Desarrollo de la Funcién de Calidad) obtencién de informacién para mejorar el Direccién

con varios clientes principales. servicio.

Gestion del proceso.
Entrevistas con clientes.
Dotacién de recursos.
Aprendizaje y mejoras.

Equipo de Clientes
Equipo EFQM

Definicién del proceso ‘Relacion y
Satisfaccion de clientes” (PRO3).

Revisiones de la Encuesta de Revisién y realizacién de encuesta. Equipo de Clientes

Satisfaccién de Clientes. Adaptarla a necesidades. Equipo EFQM
Mantenimiento de la acreditacién y
mejora del sistema de gestiény Impulso y motivacién al personal. Direccién
servicio (ENAC como cliente de Dotacién de recursos. uec
referencia).
Asistencia e
Reuniones de trabajo sectoriales. L . Responsables de procesos
Participacién activa. .
operativos
SOCIEDAD Mejora perman.er.lf.e de compras, Impl.ic.acién Rar‘a la mejora de Ifx . Direccién
costes, competitividad. administracion de los fondos publicos .
. . . Promocién para minimizar impactos Direccién
st d biental. . - .
S L ambientales y aumentar la sostenibilidad Equipo SIG
Evaluacién y colaboracién con proveedores . >
Direccion

PROVEEDORES | Proceso "Aprovisionamiento” (PR18). Mejora de gestién de proveedores.

Beneficio mutuo- Incorporacién de techologia
Participacién activa.

Colaboracién y dinamizacién

Aprendizaje y mejoras.

Actividades de intercambio dentro de | Gestidh de estos infercambios Direccidn y responsables de
ALIADOS las alianzas (ver Fig.4.a.1). Aprendizaje y mejoras procesos operativos
Colaboraciones con otras | Promocién de colaboraciones e intercambios. | Responsables de procesos
organizaciones (ver subcriterio 4.a). Aprendizaje. operativos

Formacidn conjunta, visitas, | Incorporacién de mejoras.
colaboraciones.

Equipo de Aprovisionamiento

Equipo de Innovacién Tecnoldgica
y Alianzas

Procedimiento “"Gestion de Alianzas”.

Figura 1.c.2 Acciones lideradas de relacién con los grupos de interés del Laboratorio.
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Para minimizar los impactos ambientales y aumentar
la sostenibilidad, la Direccidn y el Equipo SIG estdn
realizando una gestion medioambiental con el objetivo
de disminuir el gasto de los recursos, energia, agua,
papel, etc- y aplicar programas especificos de mejora
permanente en la emision de gases, la prevencién de
vertidos y la disminucién y correcta gestion de residuos
téxicos (ver subcriterio 4.c).

Proveedores

Direccién y los responsables del proceso
“Aprovisionamiento” (PR18) miden nuestra satisfaccion
con los proveedores, reflejdndolo en los indicadores
correspondientes y remitiéndoles el resultado
individual junto con la media como herramienta de
mejora de su servicio.

Los responsables de Procesos Operativos han hecho
evolucionar, en algunos casos, la relacién habitual para
obtener informacién de los proveedores hasta
convertirse en auténticas alianzas (ver subcriterio 4.a).

Los lideres del Laboratorio consideran a las
mdltiples alianzas establecidas como uno de sus
recursos estratégicos fundamentales (ver subcriterio
4.q). Para ello, han establecido alianzas (ver Fig.4.a.1)
entre las que podemos destacar: PNIR, Laboratorios de
Sanidad Vegetal, Laboratorios de Norte,.... A través de
las cuales se establecen actividades de mejora como
intercambio de muestras, procesos de Benchmarking,

formacidn, intercambio de  experiencias  (ver
subcriterio 4.a).

Revisién, aprendizaje y mejora

Medicién

* Encuesta de Satisfaccién de Clientes (ver

subcriterio 6.a):
o  Servicio prestado a clientes
o Atfenciény trato personal
* Indicadores de rendimiento: tiempo de respuesta,
envios de oferta de determinaciones.. (ver
subcriterio 6.b y criterio 9).
* Relacién de logros obtenidos a través de alianzas.

Aliados
ANO FUENTE DE APRENDIZAJE ACCIONES DE MEJORA QUIEN IMPULSA
Mejora de gestidn de proveedores (" Procedimiento de
o DTS compras de servicios y suministros”(P6/04/08)) e
2002 Norma ISO 17025 Es;tablec«m«en’ro de la Primera Encuesta de Satisfaccion de | Direccion
Clientes uGC

Relacién con otros laboratorios Primer cdlculo de costes Direccidn

2003 — 2 —— - - >
Formacion en gestién Realizacién de QFD con clientes Direccion

2005 Formacidn en gestién Formalizacidn de la Alianza Laboratorios del Norte Direccién

2005- | Formacidn en gestién ambiental y Prevencidn de I Direccién

2006 Stz il Impulso a la certificaciéon en ISO 14001 y OHSAS 18001 Equipo SI6
Autoevaluacién EFQM o . i . Direccién
Consultora Externa: Mplus Consulting Revisidn de la encuesta de satisfaccion del cliente. Equipo EFQM
"Procedimiento para el tratamiento de Direccién
desviaciones, quejas y reclamaciones”P6/02/06. | Mejora de relaciones con clientes, Implantacién de CRM :

o Equipo EFQM

Colaboracién con SAME

2006 - =
Encuesta de Satisfaccion.
Autoevaluacién EFQM Mejora de relaciones con clientes. Direccidn
Formacidn en gestidn por procesos Proceso “Relacion y satisfaccion de clientes” (PRO3) Equipo EFQM
Consultora Externa: Mplus Consulting.
Formacién en Procesos Mejora de gestién de proveedores (Proceso Direccién
Mplus Consulting "Aprovisionamiento” - PR18) Equipo EFQM

Figura 1.c.3. Mejoras importantes incorporadas en la gestion de las necesidades y expectativas de clientes, asociados y

1.D- LOS LIDERES REFUERZAN UNA CULTURA
DE EXCELENCIA ENTRE LAS PERSONAS DE LA
ORGANIZACION.

Seglin muestra nuestra Visién " Aspiramos a ser una
organizacion en Jla gque Jas personas participen
activamente en la gestion dentro de una cultura de
mdxima comunicacion..” y entre nuestros Valores
destacan el "Trabajo en Equipo”, "Desarrollo Personal”
y "Promocion de la salud de las personas” (ver Fig.1.a.3)
que hemos ido desarrollando a través de nuestras
Lineas Estratégicas:

sociedad.

o 4.1 Capital Humano.
Gestidén por Competencias, Formacidn.

o 4.2 Capital Relacional.
Mejora de la gestidn con proveedores, Mejora
de la gestidn con clientes, Mejora de la gestion
con competidores.

o 4.3 Capital Organizacional.
Organizacién de equipos, Comunicacién interna,
Mejora del liderazgo, Mejora de procesos y
procedimientos.
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La elaboracién y comunicacién de Misidn, Vision,
Valores Institucionales y documentacion estratégica ha
sido labor conjunta de varias personas lideradas por
Direccidn; antes de su aprobacidn, se solicitaron juicio
y aportaciones a fodo el personal. Una vez aprobados
los documentos, se explicaron, mediante jornadas al
efecto y otro tipo de comunicaciones (Fig.1.d.1), por
parte de Direccioh al resto del personal.
Periddicamente, se revisan para la mejora de su
efectividad y adecuacién. Ademds, el Equipo de
Comunicacién estd responsabilizado de su exposicién
permanente en el tablén de anuncios y en el sistema
informdtico.

Debido al escaso tamafio de la organizacién, las
lineas y equipos cuentan con un nimero reducido de
personas que facilita mucho la comunicacidn directa.
Para conseguir una correcta politica de comunicacidn,
Direccién junto con otros equipos (UGC, Comisién de
Personal..), han establecido diversos mecanismos
(costumbre de puertas abiertas en despachos, Comisién
de Personal, reuniones de Revisién del Sistema, buzdn
de sugerencias..) que facilitan la comunicacién. Como
respuesta de mejora a los resultados obtenidos en la
encuesta de 2004 (ver subcriterio 7.a) el Equipo de
Comunicacién ha implantado un Procedimiento de
Comunicacién (ver subcriterio 3.d) que proporciona
cohesién a la comunicacién interna.

EXTERNO INTERNO

DOCUMENTOS 2004  Web | Oct'04%> Feb'05° | Jul/ago'05* Ene06° Feb'06° Jun/oct'06” | Nov-Dic'062
Misidn X X X X X X
Visién X X X X X X
Valores Institucionales X X X X X X
Mapa de procesos X X X X
Necesidades de los grupos de interés X X
Presentacién de Equipos de mejora y X
proyectos de futuro
Mapa estratégico X X X X X
Despliegue estratégico X X X
Estrategias prioritarias X

Figura 1.d.1. Relacién de comunicaciones de documentos culturales y de planificacién estratégica.

1: Seminario sobre la Gestién de la Calidad y el modelo de Excelencia
(jornadas de formacion sobre EFQM impartidas por la Consejeria de
Administraciones Plblicas).

2: Charla de Direccién para presentar la cultura organizativa del
centro y la idea de trabajar con equipos de mejora y EFQM. Los
documentos se envian por correo electrénico.

3: Charla de Direccién y miembros de equipos de mejora de
Informdtica y de Formacién y Gestion del conocimiento.

4: Tablén de anuncios.

La Direccidén y el Equipo EFQM persiguen que toda
la actividad del Laboratorio esté intimamente
relacionada entre si mediante el Mapa Estratégico y la
planificacién para ayudar y apoyar a las personas para
cumplir sus planes, objetivos y metas de acuerdo a la
Politica y Estrategia general. Con este fin, se ha
implantado el proceso ‘Planificacion y Estrategia”
(PRO1). La documentacidn estratégica disefiada cada
afio por Direccidn y el Equipo EFQM orienta en la
eleccién de objetivos personales o grupales.

Mediante la Gestién por Procesos, pretendemos
dotar a las personas de autonomia suficiente para, una
vez analizados los resultados de los procesos en los que
participan, puedan proponer a sus responsables
acciones de mejora, que una vez aprobadas por
Direccién puedan llevar a cabo de forma auténoma. Se
ha impulsado desde Direccién la formacién de equipos
de mejora (ver Fig.3.c.1 y subcriterio 7.b), animando al
personal a participar en ellos.

5: Reunién "Revisién del Sistema”

6: Soporte electrénico (carpeta compartida).

7: Reunién general. En octubre de 2006, se entrega copia a todo el
personal.

8: Reuniones de Revisién del Sistema (por lineas). EI Mapa de
procesos se expone durante el curso Gestién por procesos.

Impulsamos y apoyamos a las distintas personas del
Laboratorio en su desarrollo personal y profesional
mediante formacién diferenciada y recursos para la
misma. El responsable del Equipo de Formacién y
Gestion del Conocimiento, en contactos informales con
las personas y teniendo en cuenta las necesidades
planteadas y en coordinacién con nuestra Politica y
Estrategia (Objetivos a desarrollar), selecciona y
prioriza las acciones que van a dar lugar al Plan
Formativo Anual (ver subcriterio 3.b).

Con el fin de fomentar y animar la igualdad de
oportunidades y la diversidad, los lideres buscamos
facilitar la participacion de todas las personas del
mismo en los diversos equipos de mejora, procurando
que la mezcla de lineas de origen, de profesiones y
formaciones produzca una gestion mds capacitada y
flexible. De hecho, todos los equipos son
multidisciplinares.
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COMUNICACION
. . PERSONAS A LAS QUE SE
SISTEMA PAPEL DE LOS LIDERES LIDERES IMPLICADOS COMUNICA
. — Direccién
c
Reuniones Generales . omutucar' objetivos, planes y otros femas de Responsables de proceso. Todas
interés general
s o B Comunfcar' obJe’r«'vos y planes de los procesos. Direccidn
p Comunicar y analizar resultados de los Todas.
Lineas. Responsables de proceso.
procesos.
Contacto diario.
S i j i b P
- ugerencias, quejas y reclamaciones Direccién.
Accesibilidad Apoyo a las personas. Todas
> . . Responsables de proceso.
Captacion de necesidades y expectativas de
personas.
Disefio del sistema de encuestas. . i
Proceso "Satisfaccion de personas”(PRO4) R
Encuestas s ’ Equipo EFQM y UGC Todas
Andlisis de resultados. ooz
o oz Comision de Personal.
Comunicacién de resultados.
Reuniones de Revisién del Comunfcac?n MIS:“.m' Visiény Va!or‘es. Direccidn.
. Comunicacidn Politica y Estrategia. Todas
Sistema Y Responsable de proceso.
Comunicacién FCE

Figura 1.d.2. Implicacidn de los lideres en comunicacién interna.

RECONOCIMIENTO
PAPEL LIDERES LIDERES IMPLICADOS PERSONAS

Reuniones Reconocimiento verbal a equipos y Direccién Todas

personas.
Econémica N’eg‘ocmcwn Comelem?nTo de c'aIu?ad en Direccidn Participantes en equipos y

némina con Funcién Pulblica y Sindicatos. procesos
Nombramientos Deffn{qcfn de responsables de proceso. Direccién Responsables

Definicién de responsables de equipos.
Horarios Flex«l.:nlldadlde h(.)l"al"lOS. Direccién Todos

Permisos y licencias.

Asignacidn preferente de recursos.
Recursos Apoyo en la formacién. Direccién Todos

Estimulo permanente a la mejora.

Hemos impulsado también la implantacidn por parte
de la Comisién de Personal del proceso "Satisfaccion de
Personas” (PRO4) para captar necesidades vy
expectativas de las personas, medir su satisfaccion y
para que la propia Comisién de Personal gestione la
propuesta de planes de mejora en este dmbito.

Para dar reconocimiento (Fig.1.d.3) a los esfuerzos
de personas y equipos, durante los afios 2004 y 2005,
la Direccién ha negociado con Funcién Pudblica un
reconocimiento econdmico para el personal funcionario
por el esfuerzo realizado en la adopcion del Modelo
EFQM como referente de la gestién.
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Figura 1.d.3. Implicacién de los lideres en el reconocimiento.

Revisién, aprendizaje y mejora

Medicidén

Se ha evaluado el resultado de estas acciones a
través de la Encuesta de Satisfaccién de Personas
(Ttems: Condiciones de empleo, Reconocimiento,
Formacién, Desarrollo profesional, Comunicacidn,
Quejas y sugerencias, Estilo de la direccién - Liderazgo
y Trabajo en equipo) y de indicadores de rendimiento
(ver subcriterios 7.ay 7.b).

Aprendizaje y Mejora: ver Fig.1.d.4.
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Afio Fuente de aprendizaje Acciones de mejora Quién impulsa
i . Primera Encuesta de satisfaccién de . .
Formacion externa en calidad. Direccion
personas
2004 - ” -
Revisién de sistema Revisién del Sistema por Linea / . L,
oz Direccion
Autoformacion Departamento
Direccién
2005 Formacién interna. Nueva politica de Formacidn Equipo de Formacién y Gestién
del Conocimiento
Resultados de encuesta de satisfaccién de Nueva politica de Comunicacién Direccidn
2005-2006 | Personas del 2004 po! o7 Comisién de Personal
o, ) o, Procedimiento de Comunicacion Interna . N
Formacidon del Equipo de Comunicacién Equipo de Comunicacién
Autoevaluacién REDER Direccién
2006 Formacién en gestién por procesos Proceso "Satisfaccion de Personas”(PRO4) :
f Equipo EFQM
(Mplus Consulting)

Figura 1.d.4. Mejoras en el despliegue del liderazgo en la gestién y desarrollo de personas.

1.E- LOS LIDERES DEFINEN E IMPULSAN E
CAMBIO EN LA ORGANIZACION.

La Direccién y los responsables de Equipos lideran
el cambio en la organizacidn. Las acciones de cambio se
coordinan y priorizan de acuerdo al Mapa Estratégico,
segln se puede ver en el subcriterio 2.c.

Los cambios liderados los agrupamos en cuatro
dreas principales:

Cambios Tecnoldgicos

Para gestionar el cambio tecnolégico, Direccién ha
abordado cambios organizativos (creacién de equipos y
lineas nuevas) y el desarrollo de nuevas tecnologias en
colaboracién estrecha con nuestros proveedores y
clientes.

Buscando la eficiencia y mediante la correcta
gestién de recursos, seguimos la directriz de situar el
Laboratorio tecnoldgicamente en la cabecera de los
laboratorios del norte de Espaiia, tanto en dotacidn e
innovacién técnico-analitica (robot de Biologia Pecuaria,
ICP, téchicas de Biologia Molecular, equipos de andlisis
instrumental,..) como en tecnologia de la informacion
(LIMS, CRM, sistemas de comunicacién, otras
aplicaciones informdticas y ordenadores..) - ver
subcriterios 4.c y criterio 9).

Posicion Competitiva

Como fruto del proceso de reflexién interna
mantenido entre nuestros lideres, se ha llegado a la
conclusién de que la armonizacién de intereses de los
clientes y de los contribuyentes es el eje de nuestro
posicionamiento. El estudio de la situacion competitiva
actual y futura y los cambios tecnoldgicos sefialan el
rumbo que debe seguir la unidad. Para ello, se han
realizado encuestas a clientes, estudio de costes y
Direccién estd impulsando el trabajo de Benchmarking
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y el establecimiento de alianzas para gestionar esta
situacién competitiva (ver subcriterios 2.c y criterio
4).

Mejora en la gestion y calidad

Tenemos estrechas relaciones con la Subdireccién
General de Calidad para llevar adelante la politica
comin de implantacién de una politica de Calidad en la
estructura de la Comunidad Auténoma de La Rioja. Los
lideres del Laboratorio participan en foros y
discusiones publicas sobre la calidad y gestién de
cambio (Foros de Excelencia en La Rioja, Seminarios en
otras CC.AA., efc), hacen seguimiento de |la
bibliografia y mantienen diversas lineas de informacién
actualizadas sobre la Excelencia.

Como forma de gestién de los cambios, hemos
decidido avanzar hacia la excelencia en la gestion y
calidad técnica a través de la adopcion de modelos y
normas (EFQM, ISO 17025, ISO 14001, OHSAS- ver
Fig.1.b.1-), siendo el Laboratorio pionero sectorial en
estos objetivos (ver criterio 5).

Participacion de las personas en la gestion

Se ha promovido un cambio importante de la
participacion de las personas en la gestion a través,
sobre todo, de:

* La creacién, formacion y actuaciones del equipo
EFQM.

* La asuncion de responsabilidades por
diferentes equipos de mejoray de proceso.

* La participacién en la elaboracidn de la Politica y
Estrategia (Reuniones de Revisién del Sistema).

*  Comunicacion de documentos culturales, formacidn,
implantacién de modelos o normas...

los

La creacién de equipos de mejora (ver Fig.3.c.1)
posibilita la gestion especializada de dreas de cambio
detectadas. Por ejemplo, a través de diferentes
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equipos, el Director ha impulsado la realizacién de
encuestas externas e internas (ver subcriterios 6.a y
7.a) para obtener puntos fuertes y puntos débiles
sobre los que orientar el esfuerzo de la organizacién,
con el propdsito de lograr una mejor adaptacion a las
necesidades cambiantes.

El proceso ‘'Planificacion y Estrategia” (PRO1)
regula la participacion de las personas en nuestra
Politica y Estrategia que culmina en la reunién final de
Revisién del Sistema, convocada por Direccién y UGC,
que requiere la colaboracién de todos los equipos del
Laboratorio.

Direccién, para gestionar los cambios y minimizar
los riesgos que estos conllevan, ha elegido Ia
potenciacion de la formacion especifica (ver
subcriterio 3.b y 7.b) y de la comunicacién entre todas
las partes implicadas, requiriendo también la
participacion de grupos de interés externos. El equipo
de Comunicacion ha establecido un Procedimiento de
Comunicacién Interna que da cohesidn a la comunicacién
y permite notificar cambios (ver subcriterio 3.d).

Revisién, aprendizaje y mejora

Medicidn:

El resultado del impulso del cambio en el
Laboratorio, se valora a través de las encuestas de
satisfaccién de personas y clientes, y especificamente
a través de los siguientes items:

Encuesta de Satisfaccidn de Personas

- La formacién y adaptacién necesaria que facilita el
Laboratorio en los casos de implantacién de nuevos
procesos y/o métodos.

- La actitud del Laboratorio para buscar el modo de
hacer mejor las cosas.

- El dnimo que recibo, por parte de mis lideres, a la
hora de participar en la definicion de objetivos y
metas.

- Las propuestas de los equipos de mejora y su
puesta en marcha por parte del Laboratorio.

Encuesta de Satisfaccidn de Clientes
- Item de “Innovaciény mejora".

El indicador Capital organizacional da idea de los
cambios producidos en el Laboratorio (ver subcriterio
9.b).

Los mecanismos de Autoevaluacién, auditorias
internas, externas..., derivados de los modelos y normas
adoptados proporcionan una informacién imprescindible

a los lideres para asegurar una buena direccién y
correcto resultados de los cambios emprendidos.

Los resultados principales de los cambios abordados
vienen recogidos anualmente en indicadores que
informan a Direccion, UGC y responsables de equipos
de los resultados, desviaciones y riesgos de los
procesos técnicos y de gestidon del Laboratorio (ver
criterio 9).

ANO APRENDIZAJE MEJORA
Relaciones continuas con Incorporacién de Nuevas
Todos ,
proveedores. Tecnologias.
Mejora de P&E.
2005 . Mejoras en Procesos.
2006 Mplus Consulting Me:l]or'as en clienfes y
personas
2006 Gestidnipon Procesos Laboratorio mds
2007 participativo
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Figura 1.e.1 Aprendizaje y mejoras.
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2.A- LA POLITICA Y ESTRATEGIA SE BASA EN

LAS NECESIDADES Y EXPECTATIVAS ACTUALES
Y FUTURAS DE LOS GRUPOS DE INTERES.

Perseguimos que nuestra Politica y Estrategia esté
basada en las necesidades y expectativas actuales y
futuras de nuestros grupos de interés, tal y como se
recoge en nuestra Vision ‘Pretendemos ser un
laboratorio publico referente.. en una politica de
mejora continua e incorporacion permanente de
necesidades y expectativas de nuestros clientes en el
servicio” y Valores 'Orientacion hacia el cliente.
Dirigiendo todas las acciones del laboratorio a la
prestacion de un servicio acorde a las necesidades y
expectativas de los clientes y otros grupos de interés
(contribuyentes, personal, sociedad,...”). El despliegue
de estos principios y objetivos se muestra en nuestro
Cuadro de Mando en las perspectivas Financiera (Linea
Estratégica 1.3), de Clientes (LE 2.1, 2.2., 2.3., 2.4), del

INFORMACION
CAPTADA

GRUPO DE MECANISMOS DE

RECOGIDA

INTERES

Proceso Interno (LE 3.1) y de Aprendizaje vy
Crecimiento (LE 4.1,4.2., 4.3 y 4.4) (ver Fig.2.d.3).

Dentro del proceso "Gestion por Procesos y Mejora
Continua” (PRO2), establecemos la identificacién de los
clientes del proceso y de sus necesidades vy
expectativas como actividad obligatoria en la
documentacion de cada proceso y asi consta en nuestro
P.G.P.

La relacién con los clientes y la captacidn y andlisis
de informacién sobre sus necesidades y expectativas
se gestiona a través del proceso ‘Relacion y
Satisfaccion de Clientes” (PRO3) y de los procesos
operativos de lineas analiticas (PRO6-PR12). En estos
procesos, la identificaciéon de las necesidades vy
expectativas de clientes se basa en el estudio de
diferentes fuentes de informacidn recogidas a través

de diversos mecanismos (Fig.2.a.1).
MECANISMOS DE

FRECUENCIA ANALISIS DE

INFORMACION

-Entrevistas.
- Relaciones informales.
- "Procedimiento de . oA
tratamiento de Daiccclol
-Quejas y sugerencias. . ) Equipo de Clientes
A P desviaciones, reclamaciones .
-Satisfaccién. . " Equipos de L .
. . y no conformidades L - Revisién del Sistema.
Clientes -Propuestas de mejora. (PG/02/06) procesos Diaria/Anual
-Planificacién de las ’ operativos (lineas .
. - CRM. . - Autoevaluaciones.
actuaciones. . ” de trabajo)
-Encuesta de Satisfaccién UEC
de Clientes. - Auditorias.
-Resultados de auditorias
externas. - "Procedimiento para e/
. ., Comisién de tratamiento de reclamaciones,
-Encuesta de Satisfaccién o
-Quejas y sugerencias de Personas a7l ELEEICES 125
408y 19 ’ . N Equipo de conformidades” (PG/02/06).
-Satisfaccién. -Relaciones informales. Formacian y GC
Personal -Propuestas de mejora. -Entrevistas. R Yo Diaria " e
e . . Equipo de - Proceso "Planificacion y
-Planificacién de las -Reuniones. -2 Y
. 2 . Comunicacion. Estrategia” (PRO1).
actuaciones. -Buzén de sugerencias. X .,
Direccidn.
uGC - Proceso "Relacion y
-Reuniones de coordinacién Satisfaccion de Clientes”
con la Direccién Politica de =iia) (PRO3)
Administracién | -Costes y competitividad. la Conse ierfa de ’
y -Intereses y necesidades onsey Direccidn e p
e | s Agricultura. - Proceso "Satisfaccion de
. -Estudio de costes y , Personas” (PR04).
. Seglin proceda
competitividad.
ey S | "Procedimiento de - Procesos Operativos (PRO6-
pr‘ov:e dot‘esg Compras, Servicios y PR12).
Proveedores -Fichas de ségur‘idad. SRS eI Sl e Seglin proceda W "
Ofertas de seminarios - Proceso Aprovisionamiento - Proceso "Capital Humano
it : "Aprovisionamiento” (PR18). (PR13)
VR, -Reuniones de trabajo - Proceso "Aprovisionamiento”
- i PR18).
Laboratorio (Encuesta secfor‘tales.. ¢ )
Social) -Contacto directo.
Sociedad -Normativa Ambiental. —Pr‘ens.a gener'a.l Y Dmgccnon Seglin proceda
Normativa de Salud especializada, internet. Equipo SIG
Pablica -Sistema de actualizacién
—Neces.idades sociales de la informacién legislativa
(Ecoiuris).

Figura 2.a.1. Captacidn y andlisis de informacién de necesidades y expectativas de los grupos de interés.
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Realizamos cada afio, a partir de las bases de datos
del LIMS, un andlisis de la evolucién de la demanda
global segmentada segtn diversos criterios (producto a
producto, linea a linea, por la naturaleza de andlisis),
realizando un estudio estadistico ad hoc Informe de
Resultados y una Memoria de Actividades del afio en
curso. Mediante ambos documentos estudiamos las
tendencias de los segmentos de mercado, siendo ésta
una aportacion muy valiosa para decidir la estrategia
del Laboratorio. A su vez, el estudio de la oferta de
otros laboratorios similares y las reuniones sectoriales
(ver subcriterio 5.c) proporcionan el enriquecimiento
externo necesario para efectuar un andlisis de
situacién correcto.

Mantenemos reuniones anuales con los principales
clientes para conseguir informacion sobre sus
necesidades y satisfaccién, puntos a mejorar en la
relacién, modificaciones de requisitos o pardmetros de
inferés para los préoximos ejercicios y otras
observaciones.

Tenemos un procedimiento para el tratamiento de
quejas y sugerencias de clientes desde 1999
("Procedimiento para el tratamiento de reclamaciones,
desviaciones y ho conformidades” -PG/02/06). Para
mejorar este procedimiento, se ha implantado una
aplicacion CRM que permite una mejor gestién de las
interacciones con clientes y, por tanto, de la
informacion recogida sobre sus necesidades vy
expectativas. La encuesta de satisfaccién de clientes
es otra via para captar la adecuacion del servicio a sus
necesidades y expectativas. En el afio 2006, se ha
proporcionado a cada linea analitica los resultados de la
encuesta segmentados para su andlisis en las reuniones
parciales de Revision del Sistema.

Las necesidades, inquietudes y satisfaccién de las
personas se recogen por diversos caminos (Fig.2.a.1),
como son la encuesta anual, el buzdn de sugerencias y,
especialmente, la Comision de Personal, donde estdn
presentes un representante de cada grupo laboral
existente; este equipo detecta, recoge y propone
soluciones a las inquietudes e insatisfacciones
expresadas por el personal, como por ejemplo, las
formuladas en referencia a la mejora del comedor,
adecuacidén de mobiliario en el mismo, horarios, mejoras
de la comunicacion, mejoras en el reconocimiento, efc.
De acuerdo al proceso “Satisfaccion de Personas”
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(PRO4), la informacién es analizada por la Comisién de
Personal para establecer las propuestas de mejora.

Los mecanismos de recogida y andlisis de
necesidades y expectativas de otros grupos de interés
(administracién y  contribuyentes, proveedores,
sociedad) se detallan en la Fig.2.a.1. Cada equipo tiene
acceso a informacién relevante en relacién a su drea de
trabajo, fundamentalmente a través de reuniones
sectoriales y de coordinacién. Adicionalmente, se
recoge informacién de publicaciones especificas (por
ejemplo, revistas técnicas de Phytoma -Profesionales
de la Sanidad Vegetal- o de la OIE -Oficina
Internacional de Epizootias-) y de actualizaciones de
Legislacién, de Normas y de Sistemas de gestidn.

Tradicionalmente, esta informacién ha sido puesta
en comdn y analizada en las reuniones de Revisién del
Sistema. La implantacion de la Gestidn por Procesos en
el Laboratorio supone un cambio importante en este
planteamiento ya que, de acuerdo al proceso
"Planificacion y Estrategia” (PRO1), todos los equipos de
proceso deben realizar un Informe de Resultados y una
Propuesta de Objetivos, Metas y Acciones de mejora
fruto del andlisis de sus resultados, entre los que se
encuentra la informacién sobre las necesidades vy
expectativas de los clientes del proceso. Los Informes
y Propuestas de cada equipo son entregados a
Direccién para ser considerados en la Planificacién y
Estrategia del Laboratorio, incorpordndose al proceso
"Planificacion y Estrategia” (PRO1) para poder definir
las estrategias del Laboratorio (ver subcriterio 2.c). El
andlisis de la informacidn por los equipos de proceso
proporciona profundidad e incorpora matices que no se
percibirian con un andlisis general.

Otro mecanismo de andlisis de la informacién lo
constituyen las Autoevaluaciones y las Auditorias.

Revisién, aprendizaje y mejora
Medicién:
- Encuesta de Satisfaccion de Clientes.
Resultados generales y segmentados por lineas
(ver subcriterio 6.a).

- Encuesta de Satisfaccion de Personas (ver
subcriterio 7.a).

- Encuesta Social (ver subcriterio 8.q).
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[ ] FUENTE DE APRENDIZAJE ACCIONES DE MEJORA
"Procedimiento para el tratamiento de reclamaciones, desviaciones no
EEd Do) conformidades” (/;6/02/06) g
2000 Norma ISO 17025 Revisién del Sistema (general)
2002 Formacién en gestién Elaboracién del 1°" Informe de Resultados
Norma ISO 17025 1° Encuesta de Satisfaccién de Clientes
2003 Rt G s Creacidn de. la Comisién de Personal
QFD con clientes
Informacidn otras organizaciones. 1% Encuesta de Satisfaccidn de Personas
2004 ol i o s ) 61 o s Revisién del Sisfem.a por la Direccién (parciales por equipos y generales con
responsables de equipos)
2005 Consultora externa (Mplus Consulting) Revisidn de la Encuesta de Satisfaccién de Personas
2005-2006 1* Autoevaluacidn REDER y elaboracidn de memoria EFQM
Contratacién de servicio de informacidn Seguimiento de legislacién sobre gestién ambiental y prevencién de riesgos
2006 legislativa (Ecoiuris) laborales
Autoevaluacién REDER Revisién de la Encuesta de Satisfaccidn de Clientes
Consultora Externa: Mplus Consulting Formalizacién de Gestién por Procesos
2006-2007 Implantacién de Gestién por Procesos

Figura 2.a.2. Mejoras introducidas en la captacién y andlisis de necesidades y expectativas de los grupos de interés.

2.B- LA POLITICA Y ESTRATEGIA SE BASA EN
LA INFORMACION DE LOS INDICADORES DE

RENDIMIENTO, LA INVESTIGACION, EL
APRENDIZAJE Y LAS ACTIVIDADES EXTERNAS.

En concordancia con nuestros Valores
("Orientacion al logro basada en la eficacia y Ja
eficiencia”), para la gestién del rendimiento utilizamos
diferentes indicadores:

* Panel de indicadores de los criterios 6, 7, 8 y
9.

e Informe de Resultados.

e Indicadores de control de los procedimientos
de Calidad.

e (Grado de cumplimiento de objetivos (Eficacia).

e Indicadores de procesos e indicadores
estratégicos.

El andlisis periddico de los resultados de los
indicadores anteriores sirve para definir nuevos
enfoques y objetivos e introducirlos en la Politica y
Estrategia. Para ello, se recoge mdltiple informacion de
diversas actividades internas y externas como se
detalla en la Fig.2.b.1.

Desde la creacién del Laboratorio, elaboramos
anualmente una Memoria de Actividades destinada a la
difusién y conocimiento externo de nuestros resultados
y servicios. Posteriormente, en el afio 2002
comenzamos la redlizaciéon de un Informe de
Resultados que recoge las medidas de los pardmetros
fundamentales de gestion. Este documento lo
difundimos internamente entre todas las lineas, lo que
les permite conocer la evolucién de sus resultados y su
comparacion con las del conjunto del Laboratorio. Este
informe ha ido evolucionando y amplidndose de acuerdo
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al aumento de las necesidades de informacidn, siendo el
soporte fundamental en la elaboracién de nuestra
Politica y Estrategia. Para la Direccidn, supone una
fuente de informacién extraordinaria con el fin de
analizar los progresos de la organizacién y de las
distintas unidades y asi poder plantear nuevas mejoras.

Las medidas existentes (Informe de Resultados,
controles de calidad, resultados de ensayos de
intercomparacion) estdn evolucionando y se estdn
sistematizando en formato de indicador, fomando como
referencia los modelos de gestion EFQM y normas
IS0, incorpordndose otros nuevos como resultado de la
implantacién de la Gestion por Procesos (ver
subcriterios B.a y 5.b). Hemos establecido indicadores
estratégicos para medir nuestros avances en el
cumplimiento de los objetivos asociados a la Politica y
Estrategia.

El andlisis de las actividades de aprendizaje es
requisito imprescindible para “... convertirnos en un
laboratorio lider en innovacion, modernidad en equipos
e instalaciones”, tal y como expresa nuestra Visién. Las
revisiones del sistema, Auditorias externas, visitas a
otros laboratorios, la Autoevaluacién EFQM.,.. son
actividades de revisién y aprendizaje (Fig.2.b.1) de la
que se obtiene informacién que es analizada mediante
reuniones y estudio de documentacion resultante; las
reflexiones y conclusiones de estas actividades se
traducen en fuente fundamental para la definicién de la
Politica y Estrategia. Fruto de estos andlisis, por
ejemplo, se ha modificado la estrategia de los sistemas
de validacién con formacién al respecto y dotacién de
recursos; también estamos trabajando en el proyecto
de saneamiento de la oferta y la demanda de acuerdo a
nuestro Cuadro de Mando Integral (ver Fig.2.d.3).
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INFORMACION RELATIVA A:

FUENTE

RESPONSABLES DEL ANALISIS

DE LA INFORMACION

. » L Bt . Equipo EFQM

1| - Andlisis de modelos de Calidad y Gestidny -Publicaciones técnicas, de calidad T?)d: el eCr'zsonaI

=
b 8| herramientas para la mejora del rendimiento de | - Benchmarking (visitas, lectura de memorias, P .
kS ok P . . Responsables de procesos operativos
SShe8l  la organizacion. participacion en alianzas, redes de trabajo- s & [z
=Y I S . o . s
7= 5| - Andlisis de rendimiento de otras organizaciones. | comunicacidn, ...) ] iy -
5 S - L, Equipo Innovacion Techolégicay
< - Actividad de formacidn (cursos, charlas, Alianzas

congresos, jornadas) Equipo de Formacidn
- Consultorias externas
Direccidn
< 8 -Publicaciones técnicas (ver subcriterio 2.a Responsables de procesos operativos
&5
S 4| - Identificacién de nuevas tecnologias. -Informacién de catdlogos y proveedores (Jefes de lineas)
° % - Andlisis de nuevas tecnologias. - Visitas a otros laboratorios y alianzas Equipo de Aprovisionamiento
W Equipo de Innovacién Tecnolégicay
Alianzas
- Informacidn econémica, demogrdfica, social, - Anuarios de Estadistica Direccidn

| legal... -Normativa, legislacién, ... Equipo SIG, UGC y Equipos de
2 é Procesos Operativos
o5 Todo el personal

¥3| - Informacién sobre competencias fundamentales | - Seguimiento de medios de comunicacién

Indicadores de rendimiento interno

- Indicadores de productividad, eficienciay
calidad técnica (ver criterio 9).

-LIMS
-Revisién del Sistema
- Resultados ENAC - Intercomparativos

Equipos de procesos operativos
(Lineas de trabajo), Serv. Generales
y UGC

- Indicadores econémico-financieros.

-LIMs
-Programa de Gestién presupuestaria

Serv. Generales, Equipo de
Aprovisionamiento, Equipo de Costes

- Indicadores de incorporacioh de TICs.

-LIMS
- Inventarios de equipos y de programas
informdticos

Equipo Informdtica

-Indicadores de evaluacién de proveedores (ver
subcriterio 9.b).

- Seguimiento de proveedores
-LIMS

Equipo de Aprovisionamiento

-Indicadores de personas (ver subcriterio 7.b).

- Seguimiento de formacién y participacion de
personas (equipos, encuestas)
-Programa de gestidn de recursos humanos

Comisién de Personal, UGC, Equipos
de Formacién y de EFQM

- Indicadores de clientes (ver subcriterio 6.b).

-LIMS
- Seguimiento de clientes

Equipo Clientes

-Indicadores de gestién ambiental y riesgos
laborales (ver subcriterios 7.b y 8.b).

- Seguimiento de gestién ambiental

Equipo SIG

- Indicadores de imagen externa (ver criterio 8).

-Registro de felicitaciones-agradecimientos,
apariciones en medios de comunicacion, ...

Equipo EFQM

- Auditorias internas y externas de ISO 17025
- Autoevaluacién EFQM

UGC y Direccidn

de asociados.

- Visitas de asociados

Figura 2.b.1. Fuentes de informacién de rendimiento, investigacidn, aprendizaje y actividades externas.

la mera actividad

El andlisis del rendimiento de la competencia y de
las fortalezas principales de aliados es otfra via para
definir nuestra Politica y Estrategia, investigdndose
analogias y disparidades que pueden explicar la
diferencia de resultados. El equipo de Innovacién
Tecnoldgica y Alianzas estd recopilando informacion
sistemdtica de pardmetros fundamentales de
laboratorios de Comunidades limitrofes y de otros
laboratorios que pueden actuar como referentes del
resto de Espafia.

A ftravés de las alianzas establecidas con
laboratorios andlogos, se ha establecido un acuerdo de
intercambio de informacién (procedimientos analiticos
de Brucelosis, ofertas de servicios y precios). Con
ciertos proveedores como Cultek, SAME.., se
establecen relaciones de alianzas para desarrollos
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conjuntos que trascienden a
comercial (ver subcriterio 4.a).

El Laboratorio aprovecha también el conocimiento y
experiencia de los clientes de referencia donde nos
beneficiamos mutuamente de sinergias y conocimiento,
como, por ejemplo, ENAC, CIDA, GARU, Consorcio de
Aguas, etc.

Revisién, aprendizaje y mejora

través  principalmente de la
Autoevaluacién, midiendo el dmbito de aplicacién que
tenemos en cada criterio de resultados, segmentacidh
de los mismos...

También es importante el andlisis de la consecucidn
de objetivos y el propio andlisis de resultados, donde a
veces se detecta la falta de indicadores en algunos
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aspectos. Para ello, se van incorporando, mediante la
Gestion

por Procesos, indicadores que sirven para la

FUENTE DE APRENDIZAJE

mejora de nuestra Politica y Estrategia.
Aprendizaje y mejora: ver criterio 4.
ACCIONES DE MEJORA

2002 Formacién en gestidn. Elaboracién del 1°" Informe de Resultados.
2003 Norma ISO 17025. Resultados 1% Evaluacién de Proveedores.
Se infroduce una mejor Definicién de la Revisién del Sistema (parciales por
. ipos | sponsables d ipos). El objeti j tanto el
2004 Andlisis interno y propuestas de los equipos. eq(:u!at? ¥ genera co.n' responsadles de equipo )-Elo S fue meJorar tan o
andlisis de informacién como el establecimiento de objetivos y mayor implicacién
del personal.
Formacién en Gestién y Calidad. Creacion de Alianza de Laboratorios del Norte para intercambio de informacién.
Resultados de Encuesta de Satisfaccién de
2005 Personas. ane SR
P L Nueva politica de Comunicacién.
Revisidn bibliogrdfica sobre Comunicacién
Empresarial.
2005-2006 Elaboracién fi’e memoria EFQM y Formalizacidn y creacién de indicadores.
Autoevaluacion REDER.
> Procedimiento “Gestién de Alianzas".
Autoformacion.
Aufoevaluaciérn REDER (Consultora externa: 1* Plan de Mejora
Mplus Consulting).
2006 Autoevaluacién REDER. °a o2 - y
u oevq’uacwn EP,E Implantacién de la Gestidn por Procesos e incorporacién de las personas de los
Formacidn en Gestion por Procesos equinos en la aestion del proceso
(Consultora externa: Mplus Consulting). quip g P )
Contratacién de servicio de informacidn Mejora del seguimiento de legislacién sobre gestién ambiental y prevencién de
legislativa (Ecoiuris). riesgos laborales.

Figura 2.b.2. Mejoras en el aprovechamiento de la informacién de indicadores de rendimiento y aprendizaje.

2.C- LA POLITICA Y ESTRATEGIA SE

DESARROLLA, REVISA Y ACTUALIZA.

El esquema que seguimos para alcanzar la Misién se
refleja en la siguiente figura:

Misién

Visién

Mapa Estratégico

Cuadro de Mando Integral

Plan Operativo Anual

Despliegue de Objetivos

Figura 2.c.1. Esquema estratégico del Laboratorio.

Las estrategias para cumplir nuestra Vision se han
estructurado de acuerdo a las cuatro perspectivas de
Kaplan y Norton: financiera, de clientes, del proceso
interno y de aprendizaje - crecimiento.

El Mapa Estratégico, que se actualiza cada afio, es
el documento de referencia que expone las estrategias
a medio plazo. Se complementa operativamente con los
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objetivos y tdcticas anuales adoptados en la Revision
del Sistema donde se aprueba el Plan Operativo Anual.

Hemos implantado el proceso ‘Planificacion y
Estrategia” (PRO1) en el que se definen y secuencian
las actividades y responsabilidades mediante las cuales
se revisa y actualiza el Plan Estratégico conjunto del
Laboratorio, teniendo como objetivos:

- Definiry priorizar las estrategias.

- Comunicarlas a toda la organizacién.

- Alinear los objetivos personales y grupales con la
estrategia general del laboratorio.

- Vincular los objetivos operacionales con los
objetivos a largo plazo y los presupuestos anuales.

- Identificar y alinear las iniciativas estratégicas.

- Obtener retroalimentacion y realizar revisiones
periddicas.

A lo largo de este ciclo de planificacién, hay dos
momentos en los que analizamos conjuntamente la
informacidn interna y externa mediante el andlisis
DAFO especifico de cada equipo y ofro general de la
organizacién efectuado por Direccidn a partir de los
Informes y Propuestas de cada uno de los equipos. En
el andlisis interno, se tienen en cuenta el Cuadro de
Mando Integral, la informacién de gestidn técnica
(resultados de Auditorias, acciones correctivas y
preventivas, ..), Plan de Mejora derivado de
Autoevaluacidn,... El andlisis externo se realiza a
partir de informacion de cambios legislativos y
reglamentarios, reuniones sectoriales y con aliados,



CRITERIO 2. POLITICA Y ESTRATEGIA

N

Laboratorio Regional de la C.A.R.

Memoria EFQM

reuniones con la Direccién de la Consejeria de
Agricultura, entrevistas con clientes principales,
normas ISO,....

CONTROL
Y MEJORA DE
COSTES

-

PERSPECTIVA

FINANCIERA
PERSPECTIVA

CLIENTES

MEJORA DE
REQUISITOS

MEJORA DE
) CLIBRTE

RELACION

MEJORA DE LA
COMPETITIVIDAD

POSICIONAMIENTO

ESTUDIO DE

| COMPETITIVIDAD

INTERES

DEL
CLIENTE

SATISFACCION DEL‘

CLIENTE

MEJORA
IMAGEN
EXTERNA

LABORATORIO

MEJORA
CONTINUA DE
PROCESO

SOCIALES

PERSPECTIVA
DEL PROCESO

INTERNO

APRENDIZAJE Y
CRECIMIENTO

MEJORA
CAPITAL
HUMANO

MEJORA
CAPITAL
RELACIONAL

DIRECCION EQUIPO DE PROCESO

1- REVISION DE MISION,
VISIGN Y VALORES.

ANALTSIS INTERNO D/F ‘ | ANALISIS EXTERNO. 4/0 ‘

2.- ANALISTS DAFO

3.- DEFINICION DE
ESTRATEGIAS

4.~ ACTUALTZACION DEL
MAPA ESTRATEGICO
Norton y Kaplan

5.- DESPLIEGUE DE LA POLITICA Y

ESTRATEGIA. Objetivos Estratégicos.

7.- DEFINICION DEL PLAN OPERATIVO 6.- SISTEMA DE GESTION POR
ANUAL DEL LABORATORIO PROCESOS. Procesos Clave.

8.- NEGOCTACTON DE PLANES ¥
OBJETIVOS CON LINEAS ¥ EQUIPOS

9.- COMUNICACION DE PROPUESTA
DE PLAN OPERATIVO ANUAL DEL
LABORATORIO

OFERATIVO ANUAL DEL ¥ ESTRATEGIA ¥ DE RESULTADOS DE REVISION DEL
LABORATORTO SISTEMA

7 11- COMUNICACION AL PERSONAL Y OTROS 6RUPOS
10- VALIDACION BEL PLAN DE INTERES DE DOCUMENTOS DE PLANIFICACION

Figura 2.c.3. Proceso "Planificacion y Estrategia”(PRO1).

Una de las estrategias del Laboratorio para
avanzar en la mejora continua es la adopcién de
modelos y sistemas normalizados experimentados en
gran niimero de organizaciones y paises, lo que asegura

MEJORA
CONTINUA DE
PROCESO
FECNICO

=D ¢

ADECUACION
OFERTA A

NECESIDADES

MEJORA
CONTINUA DE
GESTION

MEJORA

DE
MEJORA CAPITAL TECNOLOGIA

ORGANIZACIONAL

Figura 2.c.2. Mapa Estratégico del Laboratorio.

una actualizacién y una calidad garantizada. Estos
modelos y sistemas tienen incorporados mecanismos de
planificacién, actuacién, evaluacién y mejora que nos
facilitan el avance hacia la excelencia y proporcionan
herramientas de control de los riesgos y de las
desviaciones:

NORMA/MODELO EVALUACION Y GESTION DE RIESGOS

Célculo de incertidumbre
Validacién
Ensayos de intercomparacidn

ORI Control de Calidad
Auditorias
Revisién del Sistema
EFQM Autoevaluacién
IS0 14001 Evaluacién de aspectos ambientales

OHSAS 18001-18002 | Evaluacidh de riesgos laborales

Seguridad en los sistemas de gestién
informdtica

Figura 2.c.4.Herramientas de evaluacidn y gestién de

riesgos.

UNE IS0 IEC 17799

El estudio del posicionamiento de la ofertay de la
competitividad son estrategias fundamentales para
nosotros como se puede ver en nuestro Cuadro de
Mando Integral (ver Fig.2.d.3). Tenemos incorporado la
realizacion periédica de andlisis DAFO en los que se
andliza la informacién externa (posiciones de
competidores recogidas por el equipo de Innovacidn
Tecnolégica y Alianzas) e interna (eficiencias,
costes,..) y ofras informaciones como evolucién de las

18



CRITERIO 2. POLITICA Y ESTRATEGIA

N

Laboratorio Regional de la C.A.R.

Memoria EFQM

demandas sectoriales, cambios reglamentarios que, en
conjunto, permite descubrir oportunidades desde un
punto de vista competitivo. La puesta a punto de los
andlisis de aceites y grasas que actualmente estamos
desarrollando evidencia esta posicién. En la actualidad,
presentamos fortalezas competitivas en varios
dmbitos: determinaciones en microbiologia de
alimentos, andlisis de aguas, PCR, utilizacién de
sistemas de calidad y gestién (EFQM, ISO 17025,
14001, OSHAS..).

Las relaciones y alianzas con proveedores buscan
generalmente posicionar ventajosamente al laboratorio
en temas de innovacion, en colaboracién con ellos
(SAME, Tecknovas, Cultek, etc) que generalmente
dominan una técnica auxiliar en alto grado y, uniendo
este conocimiento a las necesidades andliticas
concretas, se propicia la obtencidon conjunta de un
producto novedoso y adaptado a las necesidades de
nuestros clientes.

Tenemos identificados los Factores Criticos de
Exito (Fig.2.c.5) como aquellos que le impulsan a hacer
realidad su Visién. Para su identificacidn, las
estrategias definidas en el Cuadro de Mando se
priorizan segln su incidencia sobre los factores de la
Vision. Estos factores estdn alineados con el resto de
ideas reflejadas en la documentacién cultural del
centro y son el origen del despliegue operativo.

PERSPECTIVA FACTORES CLAVE DE EXITO

Mejorar Procesos y Procedimientos del Laboratorio
Mejorar el Liderazgo
Mejorar la gestidn de Clientes

Aprendizaje y

Crecimiento " -
Mejorar en el aspecto de Tecnologia
Mejorar la gestidn de alianzas y de Competidores
Financiera Posicionar  la  oferta  buscando  aumentar

competitividad
Figura 2.c.5. Factores Clave de Exito.

Revisién, Aprendizaje y Mejora

PER SP PO DE R S
Financiera Indicadores de eficacia y eficiencia
. Reuniones con clientes principales

Clientes P P

Indicadores (ver criterio 6)
Auditorias internas y externas
Autoevaluacién

Revisién del Sistema
Evaluacién de proveedores
Encuesta de satisfaccién
subcriterio 6.a)

Indicadores de rendimiento y satisfaccién de
personas (ver criterio 7)

Indicador capital organizacional (ver criterio 9)
Figura 2.c.6. Mecanismos de revisién de la Politica y
Estrategia.

Proceso Interno

de clientes (ver
Aprendizaje

Crecimiento

Y

La Politica y Estrategia se revisa con periodicidad
minima anual (Revisidn del Sistema), aunque entre
periodo se pueden actualizar estos documentos si se
juzga necesario. Sectorialmente, las mejoras
alcanzadas en la eficiencia y eficacia en la perspectiva
financiera, se cristalizan en el cdlculo anual de costes
del Laboratorio. La eficacia desde la perspectiva del
cliente se mide en entrevistas con los principales
clientes y a través de indicadores (ver criterio 6).

Desde la perspectiva del proceso interno, las
normas ISO son evaluadas mediante auditoria externa
y los progresos en la gestién se miden mediante la
Autoevaluacion de EFQM. La adopcion de estos
modelos lleva implicita la incorporacién de sucesivas
revisiones lo que facilita la politica de mejora continua.

ACCIONES DE MEJORA

ANO

FUENTE DE
APRENDIZAJE
Formacién en gestién

oy er
2002 Emisién del 1°" Informe de

Resultados
2004 Revisiones del Sistema Revisién del Sistema por Linea /
anteriores Departamento

2005 | Formacién en gestidn 1°" Mapa Estratégico
Adopcién del Modelo Revisién del Mapa Estratégico
EFQM
Plan de Mejora de Definicién del proceso "Planificacion

Autoevaluacidn
Formacidn en Gestién por
Procesos

y Estrategia”(PRO1)
2006

Formacién asesoria
externa nuevas Exito
herramientas de gestién | Identificacién de Procesos Clave

Identificacién de Factores Clave de
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Figura 2.c.7. Mejoras en el desarrollo y despliegue de la
Politica y Estrategia.

2.D- LA POLITICA Y ESTRATEGIA SE COMUNICA

Y DESPLIEGA MEDIANTE UN
PROCESOS CLAVE.

ESQUEMA DE

Para lograr nuestra Visidén "Aspiramos a ser una
organizacion en la gque las personas participen
activamente en la gestion dentro de un cultura de
mdxima comunicacion que nos permita ser reconocidos
por la Excelencia, ..” consideramos fundamental el
despliegue de la Politica y Estrategia a través de
nuestro proceso “Planificacion y Estrategid' (PRO1).

El equipo de EFQM, desarrollando el Mapa
Estratégico y para acercarlo mds a las necesidades del
laboratorio, ha elaborado la segunda revisién del Mapa
de Procesos (ver Fig.0.2). A partir de una matriz de
priorizacién, hemos seleccionado como procesos clave
aquellos que tienen mayor incidencia en la consecucion
de la Vision.




CRITERIO 2. POLITICA Y ESTRATEGIA

Laboratorio Regional de la C.A.R.

Memoria EFQM

PROCESOS CLAVE

Procesos operativos (PRO6-PR12).
Relacién y Satisfaccién de Clientes (PRO3).
Planificacién y Estrategia (PRO1).
Gestidn de Capital Humano (PR13).
Figura 2.d.1. Procesos Clave.

»owne

El primer Mapa de Procesos se presenté y explicé a
toda la plantilla durante una charla en el afio 2004,
exponiéndose permanentemente en el tablon de
anuncios y en el sistema informdtico (ver Fig.1.d.1) y
actualizando la informacion en estos soportes de
acuerdo a las sucesivas revisiones. La dltima versién del
Mapa de Procesos, llevada a cabo tras |la
Autoevaluacion EFQM, se presenté formalmente en el
curso de formacion de Gestién por Procesos (ver
Fig.1.a.2).

El principal medio para comunicar la Politica y
Estrategia al personal del Laboratorio lo constituyen
las reuniones anuales de Revisién del Sistema.
Complementariamente, en el afio 2004, comenzamos una
politica de realizacién de charlas con todo el personal
para exponer los documentos culturales e impartir
formacién sobre Excelencia y herramientas en la
gestién; en ellas, se va introduciendo algunos aspectos
de la politica del centro como, por ejemplo, la idea de
trabajar con equipos de mejora y modificar la
estructura de la organizacién. En el afio 2005, se
elabora el primer Mapa Estratégico y su Despliegue en
objetivos estratégicos que se exponen en el tablén de
anuncios y en el sistema informdtico (ver Fig.1.d.1) para
su consulta por todo el personal. Esta documentacidn
fue entregada y explicada a los responsables de Linea.

Actualmente, la implantacién del  proceso
"Planificacion y Estrategia” (PRO1) ha supuesto un

avance en el despliegue y comunicacién de la Politica y
PERSONAS

Trabajos preparatorios de los equipos en las tareas de la
Planificacién anual.

Revisién anual del Sistema.

Reuniones de los distintos equipos.

Cursos y charlas.

CONSEJERIA DE AGRICULTURA

-Reuniones periddicas en las que se comunica
y discute
laboratorio.

-Entrega de documentacién sobre Politica y
Estrategia e Informe de Resultados.

Estrategia. Este proceso requiere la comunicacién
sistemdtica entre los distintos equipos y Direccién. El
resultado de este proceso se aprueba por el conjunto
de los responsables de procesos y equipos del
Laboratorio en la reunién final de Revisién del Sistema,
quedando validado el Plan Operativo Anual. Este Plan
surge a partir del Cuadro de Mando Integral (Fig.2.d.3)
y de los andlisis que recoge las estrategias emanadas
del Mapa Estratégico.

El Plan Operativo aprobado para cada equipo se
desarrolla a través de la Hoja de Despliegue de
Objetivos, siguiendo el modelo de Hoshin Kanri. Este
documento estd intimamente entroncado (relacién
causa-efecto) en el proceso ‘estiCapital Humano”
(PR13).

Los Procesos operativos (PRO6-PR12) tienen
especial importancia en la satisfaccion de las
necesidades de los clientes (Proceso ‘'Relacion y
Satisfaccion de Clientes” -PRO3) por lo que el
despliegue del Plan Operativo de estos procesos, tfanto
en medios como en procedimientos y en capital humano,
consumen la mayor parte de los esfuerzos y energia del
Laboratorio.

La exposicién permanente de los documentos
culturales (Misidn, Visién, Valores y Mapa Estratégico)
en el tablén de anuncios permite ser consultada por
cualquier persona que visite nuestras instalaciones. La
comunicacién de la Planificacién y Estrategia en la
actualidad se resume en la Fig.2.d.2.

CLIENTES, PROVEEDORES,

LAB. ALIADOS, SOCIEDAD

-Documentacién cultural 'y
estratégica expuesta en el
Laboratorio.
-Reuniones.

la linea estratégica del

Exposicién en canales de comunicacién del Laboratorio (tablones
de anuncios, Gropuwise, notas informativas, agenda semanal,...).

- Memoria de Actividades Anual (resultados principales).

Informacién en pdgina Web.

Figura 2.d.2. Comunicacidn de la Politica y Estrategia a los diferentes grupos de interés (complementar con Fig.1.d.1).
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' ~ LABORATORIO
) : REGIONAL CUADRO DE MANDO INTEGRAL
~ DELACAR.
GRUPOS de Tipo de
PERSPECTIVA AFINIDAD ESTRATEGIAS Seguimiento Observaciones
Indicador |Coste medio
Productividad: n°® de determinaciones /
Estudio de competitividad (técnica Indicador ersona
',) ) ¢ 14 Potenciar el estudio de competitividad técnica y econdmica ! P - — -
econdmica) (1.1) Media de posicionamiento de z-scores
Indicador |[(intercomparativos quimicos)
/> resultados correctos
Indicador |(intercomparativos biolégicos)
Financiera (1) Afio 06: 1° Propuesta
Saneamiento de la demanda (1.2) Proponer precios de acuerdo a los costes Proyecto |Afio 07: 2% Propuesta
Clasificacién competitiva de la oferta Acometer proyectos eficaces para aumentar competitividad, bisqueda
13 de sectores fuertes alternativos (mds estrellas e interrogantes) Clasificacién de productos de cada
(1.3) Proyecto .
Linea
Posicionamiento de la oferta
(1.4) Posicionar la oferta buscando aumentar competitividad
Indicador |Percepcién ESC / Confianza
Adecuacién de la oferta a las Seguimiento de los sectores buscando productos alternativos con
necesidades presentes y futuras (2.1) demanda ascendente. Indicador |Percepcién ESC / Adecuacién Oferta
Blsqueda de nuevas actividades Potenciar la bisqueda de nuevas actividades demandadas por clientes
demandadas por clientes (2.2) (internet..) Proyecto |Ver 13
Implantacién de CRM y ver posibilidades Proyecto |Iniciada implantacién en 2006
Publicacién de parte publicay
Mejora de Relacién con Clientes (2.3) Implantacién de pdgina web y ver posibilidades Proyecto |desarrollar otras secciones
Indicador |Percepcién ESC / trato y comunicacién
Indicador |Tiempo de respuesta analitica
Tiempo de respuesta a quejas
Clientes (2) Indicador i i 2 PGBy
sugerencias
Mejora de Requisitos del Cliente (2.4) Aumentar el indice de valor afiadido al cliente Indicador |Correcciones a boletin
Indicador |Percepcién ESC / precio
Indicador |Percepcién ESC / calidad
Indicador [Percepcién ESC / tiempo
Potenciar las apariciones piblicas Indicador |N° de apariciones piblicas
Mejora de Imagen Externa del Publicacién de parte publicay
Laboratorio (2.5) Publicacién de la pdgina web Proyecto |desarrollar otras secciones
Indicador |Percepcién ESC / Imagen
Recomendac. |Ver Andlisis DAFO
Incrementar el nimero de resultados acreditados Indicador |% de Resultados acreditados
- i n—— Potenciar el valor afiadido al cliente en productos abundantes
ejora continua (:l)r'ocesos Sl cos especialmente los de demanda ascendente Proyecto |Ver 1.3-14-2.2
Indicador |Percepcién: confianza por acreditacién
Obtencidn de 400 puntos en evaluacién externa 2007 Indicador |Puntuacién de EFQM
Mejora continua de gestién (EFQM) (3.2 P = Q
Proceso Interno (3) Modernizacién del sistema (EFQM) Proyecto |Implantacién del modelo
Certificacién en 2007 en ISO 14001 y OHSAS 18001-18002 Proyecto |En proceso de implantacién
Mejora de Procesos Sociales (OHSAS, Indicador |% Absentismo
Aumentar la seguridad laboral y la proteccién del Medio
IS0 14001) (3.3) mA i 9 l | v Z e Tndicador | Ausencia media individual
iente con el cumplimiento de la Legislacién
il (iR 9 Indicador |Produccién de residuos
Recomendac. |Ver Andlisis DAFO
Elaboracién de proceso, indicadores y
Desarrollo de la Gestién por competencias Proyecto |objetivos.
Gl e (E40) Indicador |fndice de Formacién
Potenciar una formacidn eficiente
Indicador |Percepcién / Formacién
Recomendac. |Ver Andlisis DAFO
Mejorar la gestién de Proveedores Indicador |Evaluacién de proveedores
Mejorar la gestién de competidores Indicador |Gestién de alianzas- Sub. 4a EFQM
Capital Relacional (4.2) d = J = P 0 ;
Mejorar la gestién de clientes Ver Perspectiva de Clientes
Recomendac. |Ver Andlisis DAFO
Aprendizaje y e ' ——— - Indicador |Eficacia de los equipos
imi. ejorar la organizacién de equipo: ” - -
Ciecinienio Indicador |Percepcién / trabajo en equipo
@ : Ferereffm i Indicador |% de mensajes leidos
Mejorar la Comunicacién interna a =
Indicador |Percepcién ESP / Comunicacién
Capital Organizacional Indicador |Puntuacién de Evaluacion EFQM
(43) Mejorar el Liderazgo
Indicador |Percepcién / Liderazgo
. e . Indicador |Capital Organizacional
Mejorar Procesos y Procedimientos del Laboratorio -
Indicador |Percepcién ESP / Mejora de Procesos
Recomendac. |Ver Andlisis DAFO
Indicador |Innovacién tecnolégica- tabla
Tecnologia (4.4) Mejorar en el aspecto de Tecnologia Indicador Percepcién ESC / Innovacién y mejora
Recomendac. |Ver Andlisis DAFO

Figura 2.d.3. Despliegue de Objetivos y Estrategias. Cuadro de Mando Integral.
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Revisién, Mejora y Aprendizaje

La Gestidn por Procesos lleva implicito el trabajo
con indicadores lo que permite realizar un seguimiento
de los resultados obtenidos. Para cada uno de los
indicadores, se estd estableciendo la periodicidad de
seguimiento que permita una gestién adecuada del
proceso.

Las Auditorias y Autoevaluaciones aportan
informacién imprescindible para analizar los progresos
alcanzados y su adecuacion a las exigencias de las
normas o modelos implantados. Asimismo, las reuniones
de Revisién del Sistema y de equipos/lineas, permiten
conocer el grado de avance de resultados.

La valoracién de la receptividad de los diferentes
grupos de interés con nuestra Planificacién vy
Estrategia se realiza a través de:

- Consejeria de Agricultura: Reuniones de
coordinacién.

- Clientes: Encuesta de Satisfaccién de Clientes
y reuniones anuales.

- Personas: Encuesta de Satisfaccién de
Personas, reuniones de Revisién del Sistema y
seguimiento del grado de cumplimiento de
objetivos.

- Sociedad: Encuesta Social.

Las encuestas anteriormente sefialadas constituyen
una de las fuentes principales para analizar y revisar la
eficacia de la comunicacién de la Politica y Estrategia y
del Laboratorio y sus procesos clave a los grupos de
interés.

Mejora y Aprendizaje

3 FUENTE DE
ANO oRENDIZAJE ACCIONES DE MEJORA

Formacién en Proyecto piloto: Despliegue por objetivos
gestién. por linea Biologia Especial.

Formacién en
gestion (Kaplan'y

2004

1°" Mapa Estratégico.
Objetivos Estratégicos.

Norton)
2005 Resultados
encuesta de Nueva politica de comunicacidn.
personal
Proceso "Planificacion y Estrategia”(PRO1).
2006 Formacién en Definicién del Cuadro de Mando Integral.
gestién. Hoja de despliegue de objetivos. Hoshin

Kanri.
Figura 2.d.4. Aprendizaje y mejoras.
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3.A- PLANIFICACION, GESTION Y

LOS RECURSOS HUMANOS.

Nuestra documentacién cultural establece el marco
para definir la politica en relacién al desarrollo y la
gestion de las  personas. Segin  nuestra
Visién, "Aspiramos a ser una organizacion en la que las
personas participen activamente en la gestion dentro
de una cultura de mdxima comunicacion ... y de la que
todos... personas,... se sientan orgullosos”, "... con una
cultura de seguridad laboral y social en nuestras
actuaciones”. Los Valores relacionados con este dmbito
son: "Trabajo en equipo”, ‘Desarrollo personal’,
"Orientacion al logro”, "Flexibilidad”y "Promocion de la
salud de las personas’. El despliegue de estos principios
se realiza, principalmente, a través del desarrollo de
Lineas Estratégicas especificas de Capital humano y
Capital Organizacional, a través de la Gestion por
Procesos de "Satisfaccion de Personas” 'Gestion del/
Capital Humano”y "Gestion de Personas”, asi como por
el Sistema de Calidad segin norma ISO 17025
(Capitulo 7 del Manual de Calidad “Organizacion” y
Capitulo 10 del Manual de Calidad “Personal”).

Las necesidades detectadas en personal son
expuestas por los responsables de proceso a Direccién
bien a través de contactos puntuales o durante las
reuniones de Revision del Sistema, donde se analizan
los indicadores de volumen de trabajo y de
productividad de cada equipo, pudiéndose solucionar
mediante el apoyo de personas de otra linea para
determinadas tareas ('Flexibilidad”), la incorporacidn
de otra persona o innovaciones tecnoldgicas.

El Laboratorio pertenece a la Administracion
Pdblica y, por tanto, la seleccién del personal se realiza
segln lo dictaminado por las hormas y leyes de la
Funcién Piblica.

Con motivo de la creacion de la linea Biologia
Especial como respuesta a las necesidades generadas
por el mal de las vacas locas, se incrementé
notablemente la plantilla, incorpordndose estas
personas en régimen de contratacion laboral, régimen
que se ha seguido también para las dos dltimas
incorporaciones en 2006.

La implantacién de la Gestién por Procesos supone
un avance en el desarrollo profesional de las personas a
través de la ruptura de barreras interdepartamentales,
la mayor interaccidn entre personas y la asignacién de
responsabilidades.

Para las personas de reciente incorporacion, se ha
establecido un Plan de Acogida, a través del cual se
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pretende facilitar la integracidon de la nueva persona
mediante la asignacién de un compafiero-tutor que le va
guiando en la adquisicién de conocimientos y
herramientas en cada una de las dreas de actividad.

Dentro del trabajo, el tutor le indica los
procedimientos, fases del trabajo, desarrollo de
trabajos bajo futela.. Se le entrega, ademds,

documentacion cultural e informacién sobre la linea
(procesos y la documentacién de calidad).

Para implicar a las personas de la organizacidn en el
desarrollo de politicas, estrategias y planes de
recursos humanos, la Direccién del Laboratorio viene
trabajando en los (ltimos afios en los siguientes
aspectos:

a) Creacién de Equipos de Mejora: en el drea de
personas trabajan con mayor o menor implicacién
varios  equipos: Formacién y Gestién del
Conocimiento, Comisién de Personal, Comunicacidn,
UGC, SIG.

Mantenimiento de los sistemas y modelos de calidad
y gestién: los lideres de procesos y equipos tienen
la responsabilidad de mantener una adecuada
formacidn y cualificacién del personal a su cargo.
Gestién por Procesos: Proceso "Satisfaccion de
Personas” (PRO4) con el que se trata de captar
necesidades y expectativas de las personas y medir
su satisfaccién y elaborar planes, propuestas y
objetivos.

b)

9

1.- PLANIFICACION ANUAL
(PERSONAS).

2B.- MEDICION DE
NECESIDADES Y SATISFACCION Y OTROS
EXPECTATIVAS DE PERSONAS. INDICADORES

2A.- RECOGIDA DE

3.- ANALISIS DE NECESIDADES,
EXPECTATIVAS Y RESULTADOS
DE PERSONAS

4.- COMUNICACION DE RESULTADOS A
DIRECCION Y PROPUESTA DE
OBJETIVOS, METAS ¥ ACCIONES DE
MEJORA (A DIRECCION) .

<CONFORME
2

LIMITE INTERMEDIO

r
i 5.- APROBACION POR DIRECCION
L

6.- NEGOCIACION CON LINEAS Y
EQUIPOS. PLAN ANUAL DE
PERSONAS
¥

7.- VALIDACION DEL
PLAN ANUAL DE
PERSONAS.

l K

8.- COMUNICACION DE MEJORAS
Y CAMBIOS AL PERSONAL

Figura 3.a.1. Proceso "Satisfaccion de Personas”(PRO4).
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Revisién, aprendizaje y mejora

Para revisar el enfoque utilizamos las Encuestas de
Satisfaccion de Personas (ver subcriterio 7.a) y el
seguimiento de los indicadores de rendimiento: grado
de cumplimiento de objetivos, indice de formacion,

absentismo y productividad (subcriterios 7.b y 9.b).
ANoO FUENTE DE ACCIONES DE MEJORA
APRENDIZAJE

Exigencia de cualificacién, creacién
Norma ISO 17025 de . UGC (Unidad .t?e Garantia de
- Calidad), elaboracién del Plan de
1998 (hasta afio 2000, w HF
Formacioh Anual, responsabilidad
IS0 45001) L .
de procedimientos y equipos,
Revisién del Sistema.
22 Constitucién de la Comisién de
Formacidn en .
estion Personal como drgano permanente
2004 |9 de comunicacién bidireccional.
. 1* Encuesta de Satisfaccién de
Autoformacion
Personas.
Creacidh de Equipos de Mejora.
Objetivo:  enriquecimiento  del
2004- | Formacidn en puesto de tfrabajo, distribucién
2005 | gestidn mayor de las responsabilidades,
autonomia y crear estructura mds
horizontal.
Creacién del Equipo de Formacién y
Formacién en Gestién del Conocimiento. Objetivo:
gestion. impulsar y desarrollar la nueva
Politica de Formacidn.
Creacién del Equipo SIG. Objetivo:
. impulsar y desarrollar la
Reuniones con . o2 .
) implantaciéon de  Sistema de
otros laboratorios. iy .
2005 Prevencion de Riesgos Laborales y
de Gestién Ambiental.
Resultados de la Creacién del Equipo de
Encuesta de Comunicacién. Objetivo: impulsar y
Satisfaccién de desarrollar la nueva Politica de
Personas. Comunicacién.
Consultora Revisién de Encuesta de
externa: Mplus Satisfaccién de Personas.
Consulting
Formacién en Elaboracién del Plan de Acogida.
gestién.
Autoevaluacién Formalizacién de Gestién por
REDER. Procesos: ruptura de barreras
2006 Formacién en departamentales, asignacién de
Gestién por responsabilidades,...
Procesos. Proceso “Satisfaccion de Personas”
Consultora (PRO4)
externa: Mplus Proceso  ‘Gestion de  Capital
Consulting Humano” (PR13)
Figura 3.a.2. Mejoras en la planificacién y gestién de
personas.

Tnicialmente, el Laboratorio se organizé con una
estructura piramidal de cardcter operativo similar a las
implantadas en la  Administracién Piblica. La
implantacién de la norma ISO 45001 ya supuso un
cierto cambio de la organizacion originaria al introducir
nuevas exigencias de organizacién: definicién de
funciones, responsabilidades y estructura dentro de la
plantilla, la exigencia de cualificacién, responsabilidad
de procedimientos y de equipos, creacién de la Unidad
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de Garantia de Calidad (UGC), elaboracién del Plan de
Formacién Anual, etc (Fig.3.a.2).

En Octubre de 2004, se celebré una charla-
seminario sobre “Los sistemas de participacion
personal como clave para la mejora continua”. Esta
accién formativa fue el inicio formal de la implantacion
en el Laboratorio de los Equipos de Mejora que han
supuesto una estructura mds horizontal y la dilucién de
rigidas fronteras departamentales y de lineas,
propiciando las perspectivas 'y los procesos
pluridepartamentales.

Los cambios establecidos a lo largo del tiempo
(nuevas politicas de formacién y comunicacién interna,
implantacién de OHSAS, ..Fig.3.a.2) han propiciado
unas diferencias muy notables con otras unidades de la
Administracién, tanto en la organizacion de las
personas como en procedimientos formativos, gestion
horaria, responsabilidades, organhizacién de compras,
etc., que, en conjunto, constituyen la propia cultura
organizacional y conceptual de las personas del
Laboratorio. Esto ha supuesto que, a nivel salarial, se
haya remunerado la participacién activa del personal
funcionario en los equipos de mejora por parte de la
Administracidn.

IDENTIFICACION, DESARROLLO Y
CONOCIMIENTO Y LA
PERSONAS DE LA

3.B-

MANTENIMIENTO DEL

CAPACIDAD DE
ORGANIZACION.

LAS

Debido a nuestras actividades, es de vital
importancia el desarrollo y mantenimiento del
conocimiento y capacidades técnicas para dar
respuesta adecuada a las demandas sociales y al
entorno tan cambiante. Por ello, dentro de nuestros
Valores estd el "Desarrollo personal”, la "Orientacion al
logro”y la "Flexibilidad”. El desarrollo de estos valores
se realiza a través de la perspectiva de Aprendizaje y
Crecimiento y, especialmente, la linea estratégica
“Capital Humano” (4.1):

- Desarrollo de la Gestién por Competencias.

- Potenciar una Formacion eficiente.

Para desarrollar y gestionar las competencias y el
conocimiento de las personas, hemos establecido,
dentro de los procesos estratégicos, el Proceso
"Gestion del Capital Humano” (PR13). La sistemdtica de
formacién, responsabilidades de los puestos de
trabajo, requisitos de cualificacion,.. se gestiona a
través del Manual de Calidad (Capitulo 7 "Organizacion”
y Capitulo 10 "Personal”).
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Tenemos identificado y clasificado el conocimiento
existente. Por una parte, todas las personas tienen un
archivo particular, gestionado por la UGC, con los
registros sobre formacidon, experiencia y cualificacién
(Curriculum  Vitae actualizado, certificados de
asistencia a cursos y seminarios internos/externos,
programa de formacién para personas de hueva
incorporacién o en técnicas y actividades nuevas hasta
conseguir la cualificacion,....). Paralelamente, el Equipo
de Formacién y Gestion del Conocimiento tiene
recogidas en una base de datos todas las actividades
formativas a las que asisten las personas y su duracién.

El Sistema de Calidad exige que todas las personas
que realicen actividades especificas sometidas al
sistema de gestion de la calidad deben poseer la debida
cualificacién y la autorizacion correspondiente. Todos
los registros de cudlificacion se revisan y actualizan
anualmente por requisito de Norma. Actualmente y, con
el fin de mejorar la gestién de esta documentacién, se
ha decidido centralizar la informacion y tener un dnico
registro de cualificacion por cada linea de trabajo. En
el Plan de Acogida, se asigna un tutor genérico a la
persona que entra para que le facilite su integracién al
centro, a la cultura organizativa y a sus
responsabilidades de trabajo. Segin la nhorma ISO
17025, las capacidades o cualificaciones del personal
exigen un conocimiento y la puesta en prdctica
controlada y documentada de dicho conocimiento
dirigido por un frabajador con experiencia.

La Direccién asume la responsabilidad de facilitar
los medios para asegurar la formacién continua y
adecuada de todo el personal, tal y como se recoge en
el Capitulo 10 ‘'Persona/” del Manual de Calidad. El
Equipo de Formacién y Gestién del Conocimiento trata
de optimizar las acciones y recursos para llevar a cabo
las actividades de formacion anuales. La elaboracién del
Plan de Formacién Anual es requisito de Norma'y, en los
Ultimos afios, se realiza de forma conjunta entre el
Equipo de Formacién y la UGC. Su elaboracion se basa
en las necesidades manifestadas por los lideres de
equipos y procesos y Direccién de acuerdo a la Politica
y Estrategia y a los sistemas de gestion y calidad del
Laboratorio,.... La ejecucion de los planes de formacion
se traduce en la participacién de las personas del
Laboratorio en numerosas actividades de formacién en
los Ultimos afios, como se puede ver en las Figs.l.a.2,
4.e.4y en los registros de formacion internos.

La formacién ofrecida pretende ser la adecuada al o
a los puestos de trabajo que desempefia cada persona
para que de esta forma pueda desarrollar su carrera
profesional. Es la pertenencia a una determinada linea o
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equipo y la responsabilidad asignada dentro de estos
grupos lo que condiciona la necesidad de la formacion;
asi, dentro del equipo de Informdtica ha habido
formacidn especifica para cada miembro segin su
responsabilidad (Seguridad, Excel, Web). Ademds de
los cursos especificos al puesto de trabajo, también se
ha proporcionado formacion generalizada a todo el
personal. Por ejemplo, el equipo de Gestién de la
Calidad y Validacion recibié formacién especifica y
posteriormente dio cursos generalizados al personal; ha
habido formacién en Prevencién de Riesgos Laborales y
Gestién Ambiental para el equipo de SIG (especifica) y
para todo el personal (generalizada). Para implantar la
Gestion por Procesos, se han organizado sesiones de
formacién impartidas por la consultora externa en
EFQM (ver Fig.1.a.2).

Dentro de las actividades de formacidn, se pueden
destacar reuniones internas de coordinacion vy
dinamizacién, como por ejemplo las celebradas para
formalizar los procesos y para impulsar la elaboracion
las Instrucciones Técnicas de seguridad laboral y
gestion laboral.

En los momentos de nuevas demandas o alarmas
sociales, surgen hecesidades de  formacidn,
generalmente técnicas y especificas para un equipo o
linea afectada; en este caso, el Laboratorio se apoya en
cursos compartidos con otros centros con necesidades
semejantes (por ejemplo, se ha asistido a cursos de
encefalopatias -vacas locas-, gripe aviar,..), en
reuniones, intercambios puntuales y realizacién de
visitas a otros laboratorios para ponerse de acuerdo en
las técnicas a implantar.

A través de las alianzas (ver subcriterio 4.a), se
captan  nuevos  conocimientos por medio de
colaboraciones y visitas, intercambios de documentos,
disefio de cursos compartidos (ejemplos: curso de
"Brucelosis" impartido en Guiptzcoa al que asistié toda
la linea de Biologia Pecuaria, curso de “Validacion” en
Pamplona) y se desarrollan trabajos conjuntos con
proveedores, como por ejemplo, la puesta en
funcionamiento del robot en la linea Biologia Pecuaria.

Una herramienta para el enriquecimiento del puesto
de trabajo consiste en la participacién en Equipos de
Mejora; éstos estdn formados por personas con
titulacién diferente y dedicacion en distintas lineas de
trabajo, por lo que el intercambio de opiniones,
conocimiento, experiencias y propuestas redundan en el
enriquecimiento de todas y cada una de las personas
que constituyen los equipos y la organizacién. Por
ejemplo, en el equipo de Informdtica, los integrantes
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poseen diferentes titulaciones y pertenecen a cuatro
lineas de trabajo diferentes. En el funcionamiento del
equipo, éste goza de la autonomia suficiente como para
permitir a cada integrante acomodar, de la mejor
manera posible, las capacidades individuales con las
distintas funciones dentro del equipo (ver subcriterio
3.0).

Para abordar el desarrollo del Capital Humano,
estamos trabajando la Gestidn por Competencias y la
Evaluacién del Rendimiento como herramientas de
Gestion del Conocimiento a través del Proceso “Gestion
de Capital Humano” (PR13). Segln dicho proceso, los
objetivos establecidos de cada equipo son desplegados
hasta llegar a definir los objetivos individuales de
acuerdo al modelo de “Hoshin Kanri, siguiendo la
experiencia piloto realizada en la linea Biologia
Especial. La definicién de los objetivos individuales

marca las necesidades de formacion de todas las
personas del Laboratorio. Para la gestion de
competencias, el Laboratorio  diferencia las

competencias técnicas, definidas mediante el sistema
de cualificacion, y otras competencias traducidas en
comportamientos, derivadas de los  Valores
Institucionales: trabajo en equipo, orientacién al logro,
orientacién al cliente y otfros grupos de interés,
flexibilidad,....

Revision, aprendizaje y mejora
~ FUENTE DE
ANO APRENDIZATE ACCIONES DE MEJORA

1998- Norma ISO 17025 Gestidn y archivo de registros
1999 (hasta afio 2000, ISO (CV, cursos,....), exigencia de
45001) cualificacidn.
Andlisis interno y Revisién del Sistema por
propuestas de los Linea/Departamento (Evaluacion
2004 | equipos del rendimiento grupal).
e R e Prototipo de Despliegue de
) Objetivos (linea Biologia Especial).
Creacién del Equipo de Formacién
y Gestidn del Conocimiento.
2005 | Formacidn en gestién. | Promocidn de la formacion interna
y adaptada a las necesidades
Evaluacién de cursos/profesorado.
2005- ) Elaboracién de nuevos: indicadores
2006 Autoevaluacién REDER. | de rendimiento en el dmbito de la
formacidn.
Formacién en gestién Plan de Acogida.
Autoevaluacién REDER, | Formalizacién de la Gestién por
2006 | Formacidn en Gestién Procesos.
por Procesos Proceso "Gestion del Capital
Mplus Consulting. Humano " (PR13).
Formacién en gestién. | Implantacién de Gestién por
Asistencia al curso Competencias, Despliegue de
2006- iy o i
2007 Evaluacién del Objetivos y Evaluacién del
Rendimiento (Cdmara Rendimiento y de la eficacia de la
de Comercio). formacién.

Figura 3.b.1 Aprendizaje y mejora.

ACTIVIDADES DE REVISION

Encuesta de Satisfaccién de Personas (ver subcriterio 7.a):
Ttem Formacién
Item Desarrollo profesional
Reuniones de Revision del Sistema: cumplimiento de actividades
formativas, valoracién de eficacia de actividades formativas y grado de
cumplimiento de objetivos (Eficacia).
Encuestas de valoracién de actividades formativas
Indicadores de rendimiento: indice de formacidn, eficacia,
Figura 3.b.2. Mecanismos de revision de la gestién del Capital
Humano.

ASUNCION DE
PARTE DE LAS

IMPLICACION Y
POR

3.C-

RESPONSABILIDADES
PERSONAS DE LA ORGANIZACION.

Tal y como se refleja en nuestra Vision ‘aspiramos
a ser una organizacion en la que las personas participen
activamente en la gestion dentro de una cultura de
mdxima comunicacion ..". Asi, segin el Manual de
Calidad (ver capitulo 7- "Organizacion”), el Director
define las funciones y responsabilidades de todo el
personal dotdndoles de la autoridad necesaria para
poder llevar a cabo sus actividades de manera correcta
y adecuada, describiendo el puesto de trabajo de todo
el personal.

Ademds, como Valores Institucionales se
promociona "E/ trabajo en equipo. Basado en el apoyo,
cohesion y formacion interna que permita la
cooperacion de los miembros del equipo y un mayor
desarrollo de sus integrantes a través de un
empowerment eficaz” y ‘el desarrollo personal, la
motivacion y el desarrollo del capital intelectual ...". De
este modo, siguiendo esta politica, la Direccién inicié la
reestructuracién del mismo y la creacién de los Equipos
de Mejora (Fig.3.c.1) en septiembre del afio 2004. Para
ello, se celebraron actividades como: un seminario
sobre “Los sistemas de participacién del personal como
clave para la mejora continua” en el que participé todo
el personal y en el que se establecié la politica
adoptada por el Laboratorio ante el nuevo reto de la
adopcién del Modelo EFQM como referente en nuestra
gestién; o la charla general realizada en Febrero de
2005 a la que asistié todo el personal en la que se
presentaron los equipos y se expusieron los proyectos
de futuro de los equipos creados.
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EQUIPOS

Costes

ACTIVIDADES

- Cdlculo de costes anuales.

LOGROS

- Implantacién de programa informdtico para el cdlculo de
costes basado en el procedimiento de control de costes
ABC.

Aprovisionamiento

- Gestidn de compras de fungibles y reactivos.

- Mantenimiento de equipos analiticos (SATs,
mantenimiento, amortizaciones, renovaciones,
calibraciones...).

- Gestién integrada del calendario de calibracién y
mantenimiento de equipos.

- Proceso "Aprovisionamiento” (PR18)
- Evaluacién de proveedores.

- Gestién medioambiental y de riesgos laborales.

- Instrucciones Téchicas de procedimientos analiticos (con

SIG riesgos laborales y ambientales, medidas de proteccidn..).
- Manual de Gestién del STIG6.
- Promocién de la adopcién del Modelo EFQM. - Autoevaluacién REDER.
EFQM - Implantacion de la gestion por procesos. - Plan de Mejora.

- Enfoques para la Politica y Estrategia.
- Mejora de procesos.

Formacién y
Gestién del
Conocimiento

- Planificacién y ejecucién del Plan de Formacién.

- Registro de formacidn.
- Trabajo en gestién por competencias.

Gestién de la

- Mantener vivo el sistema de acreditacién y la labor

- Homogenizacién de criterios y conocimiento para la

Calidad y técnica de la Norma ISO 17025. ejecucién de la validacién métodos analiticos.
Validacién - Formacién en técnicas estadisticas y validacién.
- Captar necesidades y expectativas de las personas y | - Proceso "Satisfaccion de Personas”(PRO4).
Comisién de medir su satisfaccion para gestionar la propuesfa de | - Encuestas de satisfaccion de personas.
Personal planes, propuestas y objetivos que contemplen acciones

de mejora.

Comunicacién

- Dinamizacién de canales, formatos ...
- Registro de comunicaciones.
- Seguimiento de comunicacidn.

- “Procedimiento de Comunicacion Interna’.

Informdtica

- Mejora de la gestién y adquisiciones informdticas.
- Relaciones con empresas informdticas.

- Impulso de las nuevas tecnologias.

- Evaluacidn de las compras de huevos programas.

- Implantacién de la pdgina web.

Innovacién
Tecnoldgica y

- Benchmarking.
- Gestidn de alianzas.

- Establecimiento de la alianza de Laboratorios del Norte
de Espafia.

Alianzas - Procedimiento " Gestion de Alianzas”.
- Establecimiento de relaciones con clientes a través de | - Proceso ‘Relacion y Satisfaccion de Clientes” (PRO3).
Clientes mecanismos de interaccién que permitan planificar las | - Encuestas de Satisfaccioh de Clientes.

actuaciones a realizar y medir su satisfacciéh como base

- Implantacién de CRM.

para la mejora.

Figura 3.c.1. Equipos de Mejora del Laboratorio: Actividades y Logros.

Posteriormente, en el afio 2006, estos equipos de
mejora se reestructuraron con la implantacién de la
Gestion por Procesos. En el Laboratorio, se entiende
por Equipo a un conjunto de personas con habilidades y
capacidades complementarias, comprometidas en un
objetivo comun. Este objetivo marca el norte de la
actividad de todos los integrantes que asumen, no sélo
la responsabilidad de su tfrabajo individual, sino
también del resultado colectivo y, para lograrlo, han de
unir de forma flexible sus capacidades y actividades.
La participacién en equipos es voluntaria, aunque se
anima y motiva por parte de los lideres para su
implicacién. Cada equipo cuenta con un responsable que
trata de coordinar, motivar, implicar y cohesionar a los
integrantes del mismo (ver Fig.l.a.4 y Fig.1.a.5).

La evolucién y modernizacién del Laboratorio debe
mucho a los impulsos auténomos de los diversos equipos
o lineas que propugnan modificaciones estructurales,
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adquisicion de equipos o instalacion y modernizacion de
procedimientos de trabajo. Potenciamos y facilitamos
estas acciones mediante:

- Obtencidn de informacién externa:

- Sectorial (impulsando la asistencia de lideres de
procesos a sus reuniones sectoriales como
medio optimo para facilitar la innovacidn y el
conocimiento relevante del sector).

- Técnico-legislativa (Dialnet, Ecoiuris, ....)

- Competitiva (visitas, alianzas, trabajo del
Equipo de Innovacién Techoldgica y Alianzas).

- Obtencion y difusién de elementos de informacion
sobre la situacién interna: Memorias de
Actividades, Informes de Resultados, etc.
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- Creacién de mecanismos de comunicacién vy
estimulacion de la comunicacién (procedimiento de
comunicacién, encuestas, buzén de sugerencias,
etc.).

Formacion especializada para facultar y potenciar a
los integrantes y a los lideres (ver Fig.1.a.2) de los
equipos en su campo especifico.

Participacion de personas de diferentes lineas en
los equipos, diferentes niveles de responsabilidad,
diferente formacion...

Provision de suficiencia de medios; el Laboratorio
ha hecho un esfuerzo presupuestario considerable
en proporcionar a sus lineas y equipos de medios
técnicos eficaces, modernos y adecuados (ver
criterios 4y 9).

De esta forma, hemos creado una organizacidn
descentralizada, dotando a cada equipo de la capacidad
de decidir y buscar soluciones idéneas a los problemas
particulares. Para alinear las decisiones de todos estos
centros hemos implantado el proceso ‘Planificacion y
Estrategia” (PRO1) que contempla las reuniones de
negociacion de objetivos, metas y acciones de mejora
con equipos y lineas (reuniones de Revision del Sistema)
implicando a todos los equipos en la definicidn de la
Politica y Estrategia (ver subcriterios 2.c y 2.d). De
esta manera, y a través de la Gestion por Procesos (ver
proceso ‘Gestion por Procesos y Mejora Continua” -
PRO2), el andlisis y la detecciéh de problemas y
oportunidades en los procesos gestionados por los
equipos sonh responsabilidades asumidas y la propuesta
e implantacion de acciones correctivas o preventivas se
ejecutan cotidianamente por parte de cada equipo
implicado.

Dentro de los equipos de mejora y de proceso, las
personas tienen repartidas las responsabilidades,
haciéndose cargo de diversas partes del proceso, de
diversos aparatos (ver PNTs o fichas de equipos), etc,
En el campo técnico, esta autonomia personal se
corresponde con la figura de la cualificacién (ver
‘Registro de cualificacion” - Anexo MC/03/10 y
subcriterio 3.b).

Para avanzar en el desarrollo del Capital Humano,
estamos trabajando en la gestién por competencias que
extiende el concepto anterior (competencia técnica) al
resto de actividades (competencias traducidas en
comportamientos: trabajo en equipo, liderazgo,
orientacién al logro,.. (ver subcriterio 3.b).

Las personas participan en la elaboracién de los
elementos culturales e identitarios; caso especial fue la
seleccién e implantacion de un logotipo que
representara al Laboratorio en documentos, paneles
indicadores, letreros, efc. Este logotipo se gesté por
concurso de ideas y su seleccion fue a través de una
votacién abierta de todo el personal; actualmente, es
un elemento de identidad comin en la vida de la
organizacidn.

Revisién, Mejora y Aprendizaje

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAS

TRABAJO EN EQUIPO

El trabajo en equipo como prdctica habitual en el Laboratorio.

La efectividad de las reuniones de trabajo en el Laboratorio.

Las propuestas de los Equipos de mejora y su puesta en marcha por
parte del Laboratorio.

ESTILO DE LA DIRECCION (LIDERAZGO)

El dnimo que recibo, por parte de mis lideres, a la hora de participar en
la definicidn de objetivos y metas.

La responsabilidad, informacién, medios suficientes ... que mis lideres
me proporcionan para realizar mi trabajo.

Figura 3.c.2. Revisién de la implicacién de las personas.

ANO FUENTE DE ACCIONES DE MEJORA
APRENDIZAJE
2001 | Norma ISO 17025 Definicién de puestos de trabajo:

funciones y responsabilidades.

Revisién del Sistema por Linea /
Departamento.

Reuniones de Revisién del
Sistema

2004

2004 | Formacién
- | Adopcién  del  Modelo
2005 | EFQM. Mplus Consulting

Creacidh de Equipos de Mejora.

2006 | Implantacién  de la | Reestructuracién de los equipos de
Gestién por Procesos. | mejora como equipos de proceso.
Mplus Consulting.

Figura 3.c.3. Mejoray Aprendizaje.

3.D- EXISTENCIA DE UN DIALOGO ENTRE LAS

PERSONAS Y LA ORGANIZACION.

Segln estd recogido en nuestra Visién "aspiramos a
ser una organizacion en la que las personas participen
activamente en la gestion dentro de una cultura de
mdxima comunicacion...”, por ello, la comunicacién es un
elemento vital para el buen progreso del Laboratorio y
el éxito de nuestra Politica y Estrategia,
estrechamente ligado a la participacién de las personas.
La implicacién de las personas requiere que éstas se
sientan identificadas con el proyecto de la organizacion
y conozcan toda la cultura organizacional.

Una dptima gestion de la comunicacién comienza con
la deteccioh de las necesidades en este dmbito
(Fig.3.d.1).
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SISTEMAS DE DETECCION DE COMO APORTAN INFORMACION
NECESIDADES
Requisitos de normas y modelos de | Contemplan la comunicacionh bajo distintos aspectos.
calidad y gestién implantados en el
Laboratorio.

Encuesta de  Satisfaccién  de | Valoracién de la satisfaccién con la comunicacién e informacién.
Personas.

Entrevistas con la Direccién. Marcan las principales lineas para el establecimiento de mecanismos y acciones de comunicaciéh.

Reuniones de Revision del Sistema.

Revisioh de comunicacién y aportacion de mejoras. Por ejemplo, los responsables de los procesos
operativos solicitaron en el 2006 la recepcién por correo electrénico de las actas de los equipos de mejora.

Autoevaluaciones. Transmisién de resultados obtenidos a personas.
Realizacién de Memorias e Informes
de Resultados.

Accesibilidad y participacién de todo | Favorece la comunicacidn.
el personal. Fuente de ideas y sugerencias.

Reuniones de equipos de trabajo.

formativa se realizé dando satisfaccién a las necesidades de Formacién y GC.

Sugieren ideas para la mejora de la comunicacién. Por ejemplo, la plantilla de Convocatoria de Actividad

Figura 3.d.1. Identificacion de necesidades de comunicacién interna.

DESARROLLO DE LA POLITICA DE COMUNICACION ANo
Utilizacidn de mensajes cortos en LIMS y mensajes emergentes de Netware 1998
1% Reunidn de Revisién del Sistema 1999
1°" Informe de Resultados 2002
Creacidn de la Comisién de Personal 2003
Instalacidn del Buzdn de sugerencias
Charlas a todo el personal para difusién de conceptos de Excelencia y Modelo EFQM
Charla por la Direccién a todo el personal para exponer la documentacién cultural y hablar sobre los sistemas de participaciény la
idea de trabajar con equipos de mejora. Se realiza una consulta a todo el personal para conocer su opinién de gestionar el 2004
laboratorio bajo el modelo EFQM
Modificacién del sistema de Revisién del Sistema (reuniones parciales por linea y posterior reunién general con lideres de linea,
UGC y Direccidh)
1° Encuesta de Satisfaccién de Personas y comunicacién de resultados a todas las lineas del laboratorio
Charlas sobre Grupos de Mejora y herramientas de trabajo, Benchmarking
Curso Formacién de Formadores
Formacién interna en Groupwise orientada a las necesidades del Laboratorio (2 sesiones / grupo). Fomento de su utilizacién.
Adopcién de nueva politica de comunicacién. Objetivo principal: mantener informadas permanentemente a las personas que
trabajan en el laboratorio y que la informacién fluya en todas las direcciones
Acciones realizadas:
- Eleccién de mensajes a transmitir, instrumentos de comunicacién mds adecuados.
- Instalacién y gestién de tablones de anuncios, comunicacién de su finalidad y gestién. Elaboracion de Registro de 2005
comunicacién interna.
- Disefio de formatos de documentos (modelo de actas de reunién, convocatorias de actividad formativa, notas informativas,
circulares, eventos sociales). Las plantillas son enviadas a las personas y equipos de acuerdo a sus necesidades y se les
comunica el modo de gestionar el flujo de comunicacién.
- Establecimiento del Procedimiento de Comunicacién Interna y seguimiento de Indicadores de comunicacién.
Revisién y mejora de Encuesta de satisfaccion de personas. 2% encuesta y comunicacion de resultados a todas las personas del
laboratorio
Creacién de la Agenda Semanal del Laboratorio. Permite agilizar la comunicacién y favorecer el sentimiento de pertenencia,
ofreciendo informacidn de interés comtin que puede contribuir a una mejor organizacion del trabajo.
Elaboracién del 1°" Plan de Acogida
Disponibilidad de documentacidn cultural en intranet para el 100% personas 2006

Colocacién del Panel de Indicadores (Resultados de EFQM).

Reuniones trimestrales con todo el personal

Figura 3.d.2. Desarrollo de la Comunicacién Interna del Laboratorio.
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TIPO DE

COMUNICACION

CANAL-INSTRUMENTO

RESPONSABLE

Descendente Circular interna de servicio Tabldn de anuncios y correo electrdnico Direccién o responsable de drea
Plan de acogida Oral y documentacidn soporte electrdnico Tutor de la persona incorporada
Ascendente Quejas y sugerencias Buzén de sugerencias Comisién de Personal
Encuesta de satisfaccién Papel; resultados en soporte electrénico Comisién de Personal
Documentos organizativos , L. Direccidn o responsable de linea,
. Tablon, Intranet o correo electrénico , .
(culturales y estrategia...) drea o equipo
Reuniones de Revisién del Oral + Documentacién interna (convocatoria, . .,
. . o2 Direcciony UGC
Sistema por la Direccién acta, otros doc.) en papel
. . Documentacién interna en tablén, correo Coordinador del equipo
Reuniones de trabajo o . .
o . electrénico. Oral Secretario del equipo
Bidireccional - vy T -
Reuniones de la Comisién de Oral + Documentacién interna (covocatoria, L,
Comisién de Personal
personal acta ...)
FORMAL Reuniones con Alta Direccién Oral Direccién
Seminarios y comunicados Oral Lider en el tema a exponer
Memoria anual de actividades Correo electrénico Servicios Generales y Direccién
Informe de Resultados Papel Servicios Generales y Direccidn
Resultados de EFQM Panel de Indicadores Equipo EFQM
Aviso Mensaje emergente de Netware Servicios Generales
Agenda semanal Tabldn de anuncios y correo electrdnico Responsable de Comunicacién
Convocatoria de actividad Tablén de anuncios y correo electrénico o . o2
) Equipo de Formaciény 6C
formativa papel
Horizontal Carteles o posters Tabldn de anuncios Quien quiere informar
Documentos calidad, EFQM, - UGC, gestor de documentacion de
Papel o correo electrénico. ;
SIG.. cada equipo
Comunicacidh de Evento social Tabldn de anuncios y correo electrénico Responsable de su organizacién
Nota informativa Tabldn de anuncios y correo electrdnico Quien quiere informar
INFORMAL Almuerzo, café, Celebraciones y actos lidicos, Disponibilidad y accesibilidad

Figura 3.d.3. Acciones e instrumentos-canales de comunicacidn en el Laboratorio.

Revisién, Mejora y Aprendizaje

satisfaccién (Fig.3d.5) y de

los indicadores de

ANO FUENTE DE MEJORA INCORPORADA
APRENDIZAJE
Reuniones de Revisién | Revisién del Sistema por Linea /
2004 .
del Sistema. Departamento.
For‘maqon inferna en Extensién del manejo de Groupwise
Groupwise.
Encuesta de
Satisfaccién de Creacidn del Equipo de Comunicacién.
Personas.
Elaboracién del Registro de
2005 Comunicacién Interna.
Formacién del Implementacidn y creacién de formatos
responsable de de documentos (Notas informativas,
comunicacidn. Circulares, Actas..
Procedimiento de Comunicacién
Interna.
Enc.ues’ra .ciie Creacion de Agenda Semanal.
satisfaccion P.
égg;\il.on del Modelo Charlas formativas y de divulgacién.
Autoevaluacién Incorporacién de la comunicacién en los
REDER e implantacidn | procesos.
2006 . - -
de la Gestion por Reuniones trimestrales.
Procesos. Reuniones de formacién - dinamizacidn.
e R Dinamizacién tablones, agenda ...
Interna
Figura 3.d.4. Aprendizaje y Mejora.
El éxito de la politica y estrategias de

Comunicacién se evalia a través de las encuestas de

rendimiento. Hasta el 31/12/06, hemos emitido 235
comunicaciones desde julio de 2005, siendo el % medio
de apertura de comunicaciones enviadas por correo
electronico del 75%.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAL

COMUNICACION
Los canales (instrumentos de comunicacién) existentes en el
Laboratorio
El lenguaje y nivel de informacién utilizado en el Laboratorio para las
comunicaciones
El grado de conocimiento de la misién y las funciones del Laboratorio
La informacién general recibida sobre la marcha de las actividades
del Laboratorio

Figura 3.d.5. Medicién de la comunicacidn.

3.E- RECOMPENSA,

LAS

RECONOCIMIENTO VY
PERSONAS DE LA

ATENCION A
ORGANIZACION.

Nuestra Vision refleja como ‘aspiramos a ser una
organizacion de la gue todos nuestros clientes,
contribuyentes, personas, aliados y sociedad se sientan
orgullosos". Para ello, se promocionan Valores como: "
el desarrollo personal, la motivacion y el desarrollo de/
capital intelectual ... promocion de Ja salud de /las
personas, buscando no sdlo la seguridad e higiene en e/
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puesto de trabajo sino también el desarrollo y mejora
del bienestar laboral ".

El personal pertenece a diferentes categorias
laborales: personal funcionario, interino, contratado,
becario, en prdcticas. De tal forma que, cada categoria
se debe de atener a diferentes apartados vy
condiciones laborales. En el ejercicio del 2005 y, como
fruto de las acciones emprendidas por el Laboratorio y
otras unidades de la Administracién, se reconocié
econémicamente, por primera vez, el esfuerzo de la
plantilla en la implantacion de modelos de calidad a
todas aquellas personas funcionarias que participan en
equipos, actividades u otros aspectos relacionados con
la mejora de la calidad en la Administracion. Hasta la
fecha, solamente tres unidades, entre las que estamos,
reciben este plus.

Existe una flexibilidad de horarios regulada por
Convenio, para que el personal pueda compatibilizar
adecuadamente la vida familiar, laboral y personal por
lo que, cumpliendo con las horas de frabajo
establecidas y durante la mafiana, el personal elija el
intervalo horario mds adecuado a sus necesidades. El
Convenio recoge, asimismo, el derecho a la jornada
reducida, opcién que es actualmente disfrutada por
tres personas (7% del personal).

Fruto del trabajo del equipo SIG, se estdn
incorporando nuevas mejoras: por ejemplo, la
elaboracidn de Instrucciones Técnicas asociadas a los
procedimientos establecidos, en las que se detallan los
distintos riesgos que suponhen o presentan, asi como la
medidas medioambientales a adoptar en cada caso;
recopilacién de fichas de seguridad de reactivos y su
disponibilidad en el sistema informdtico LIMS
(gestionado por el equipo de Aprovisionamiento);
cumplimentaciéh de registros de accidentes e
incidentes cuando éstos se producen.

Pretendemos que el personal disponga de las
mejores condiciones para desempefiar su trabajo, asi
que se facilitan los recursos necesarios (medios
materiales,  formacidn, informacion..) 'y las
instalaciones adecuadas. En este sentido, se
suministra, a los que lo requieran para su trabajo o a
los trabajadores que asi lo desean, ropa de trabajo,
calzado de seguridad y otros equipos de proteccién
individual y colectiva. Contamos con un microbus para
el traslado del personal y de unidades anexas a sus
instalaciones, desde el centro de Logrofio a la finca "La
Grajera".

Se reconoce al personal el compromiso adquirido en
su actividad por medio de reuniones y mensajes de
reconocimiento y felicitacion del trabajo bien hecho
(auditoria, gripe aviar, ..). En determinadas épocas del
afio, la Consejeria celebra actos para conmemorar
festividades sefialadas. Ademds, el Laboratorio
potencia actividades sociales extralaborales para
mejorar la convivencia de las personas en el Laboratorio
y cohesionar al grupo: Cena de Navidad organizada
todos los afios, fiesta de Navidad infantil y
conmemoraciones diversas a lo largo del afio.

Revision, Mejora y Aprendizaje

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PERSONAL

ENTORNO DE TRABAJO

La ubicacién, preparacién y medios de mi puesto de trabajo para el
desarrollo de mis tareas.

El espacio fisico que tengo para desarrollar mi trabajo.

CONDICIONES DE EMPLEO

El horario del centro

Calendario, permisos, licencias y vacaciones del centro.

La remuneracién que percibo teniendo en cuenta mis responsabilidades.

RECONOCIMIENTO

El reconocimiento que hace el Laboratorio de mi trabajo.

Las “formas” de reconocimiento que hace el Laboratorio al esfuerzo
realizado por personas y equipos.

Figura 3.e.1. Revisidn: Encuesta de Satisfaccién de Personas.

Analizamos, desde 2005, ‘“indicadores de
absentismo" (% absentismo, ausencia media individual y
nimero de empleados por baja) diferenciados en
contingencias comunes y contingencias de tipo laboral o
profesional.

ANO FUENTE DE APRENDIZAJE MEJORA TNCORPORADA

2004 | Formacidn en gestién. Constitucion de la Comisidn de
Persona como érgano de
comunicacién bidireccional.

Negociaciones con Funcién | Pago de complemento de

2005 Piblica y Sindicatos. calidad a personal funcionario.

Formacién en gestién. Apoyo a la formacién eficiente.
Definicién de responsables de
equipos de mejora.
Implantacién de la Gestidn por | Definicién de responsables de
Procesos. procesos.
Implantacion del  proceso

2006 "Satisfaccion de Personas”
(PRO4)

Formacidn en gestién y | Reuniones de reconocimiento
Autoevaluacién REDER. grupales.
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Figura 3.e.2. Mejoray Aprendizaje en el reconocimiento y
atencién a las personas.
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4 A- GESTION DE LAS ALTANZAS EXTERNAS.

COMPROMISOS/VALOR ANADIDO

LABORATORIOS

PROVEEDORES

CLIENTES

SOCIEDAD

ALIADOS

Laboratorios

Compromisos del Laboratorio (linea Biologia Vegetal):

- Organizacién desde el afio 1999 por el Laboratorio Regional del ensayo colaborativo para deteccién del virus
de Entrenudo corto y virus Enrollado III en vid. Periodicidad: anual.

- Elaboracién de fichas de patégenos que afectan al cultivo de vid, champifidn y patata.

- Exposicién de experiencias (Erwinia amylovora, resultados de ensayos de intercomparacidn,...)

Beneficios/Valor afadido para el Laboratorio:

3ngeizlldad - Asistencia a Reunién anual del Grupo de trabajo de laboratorios de diagnéstico y prospecciones fitosanitarias. e
Objetivo: exposicién de experiencias, apoyo técnico de Laboratorios Nacionales de Referencia, solicitud y
organizacién de cursos.

- Disponibilidad de fichas de diagnéstico en laboratorio (con protocolos de trabajo) de organismos nocivos en
vegetales publicadas por el Ministerio de Agricultura. Facilitan la puesta a punto de técnicas.

- Publicacién de libro resumen de la reunidn: trabajos presentados, nuevas fichas, acuerdos adoptados.

Compromisos del Laboratorio (lineas Quimica de Residuos, Biologia Alimentaria y Biologia Pecuaria):

- Realizacién de determinados andlisis. El reparto de andlisis entre los laboratorios y la planificacién se realiza en
funcidn de las nuevas exigencias legislativas y de las capacidades conjuntas y especificas de cada laboratorio.

PNIR Beneficios/Valor afiadido para el Laboratorio:

(productos - Asistencia desde el afio 2005 a la Reunién de laboratorios de CCAA del Norte participantes en PNIR en | 1991

zoosanitarios) | alimentos de origen animal. Periodicidad: min. anual. Libro resumen editado por el Ministerio de Agricultura con
los resultados de las reuniones.

- Asistencia desde el afio 2002 a Jornadas de Medicamentos veterinarios organizadas por Agencia Espafiola
de Seguridad Alimentaria.
Compromisos del Laboratorio (linea Quimica de Residuos): Realizacién de andlisis.

PNIR Beneficios/Valor afadido para el Laboratorio:

(productos - Asistencia a las Reuniones del grupo de trabajo de fitosanitarios del MAPA (desde el afio 1995, periodicidad: | 1995

fitosanitarios) | anual) y a las Jornadas técnicas sobre Plaguicidas en vegetales (organizadas por TestQual de la Universidad de
Almeria) desde el afio 2003.

Laboratorios | Compromisos (linea Biologia Pecuaria) y colaboracion: Benchmarking, formacidn, intercambio de documentos y 2005

del Norte resultados, ....

Colaboracion:
- Innovacién en sistemas informdticos (ampliacién y adaptacién de LIMS a las necesidades del Laboratorio y las

SAME-ST propuestas de otros laboratorios- informacién de seguridad de reactivos, informatizacién de evaluacién de | 1997
proveedores,..-, conexién de robot de Biologia Pecuaria a LIMS, desarrollo de Pdgina web y de aplicacién CRM,..).

Beneficio para SAME: mejora de su oferta informdtica.
Colaboracion: Implantacién de técnicas de Biologia Molecular (linea Biologia Especial) donde se colabora en el
desarrollo y puesta a punto de técnicas y en la elaboracién de prototipos (por ejemplo: analiticas y técnicas en

Cultek Legionella, Salmonella, Listeriay Gripe aviar por PCR). 2004
Beneficio para Cultek y aliados/sociedad’ permite optimizar su servicio. A través de esta relacidn, otros
laboratorios nos han visitado para aprender y ver el funcionamiento de aparatos y técnicas.

g:)pr::jlﬂng Colaboracidn: Adopcién del modelo EFQM que ha supuesto un nuevo enfoque en la gestién del Laboratorio. 2005

Entidades que

organizan . . .

B Reun{ones anuales dondg sg 'anallza'n los resul’rac:i?s de ’ro‘dos‘ Jos Iabor'a:ror"los, se pr"opfmen n}ngas rondas o

e ma’fr@es para 'fu‘rur'os eJe‘r'cu:to‘s de m‘rer‘comparqcllon y eXp|ICC'lC'I0n de las técnicas estadisticas utilizadas para los | 1985

i6n (12000, andlisis, atendiendo las exigencias de los laboratorios que participan.

Asfac,...)

Servicio de C'ompr"oml"slo.s' de/'La{Jomfor/o: ARor"rar' resultados con las cqracferisﬂcas que nos solicitan / Puesta a punto y

Ganaderia - acreditacién de técnicas: deteccion de mohos y levaduras en piensos (2006).

. Colaboracion: Desarrollo del programa informdtico junto con SAME y SAICAR, en funcién de nuestras | 2003

Gobierno de - . - P o o L . . .

L necesidades y de las del propio Servicio de Ganaderia; se consiguié conectividad de su sistema informdtico al
LaRioja. S
LIMS ganando en eficiencia.

Consorcio de C'amf;mm/sas y ca/abz?mab'n: . o N . . .

i - Linea Q.Alimentaria: Puesta a punto de técnicas (Mercurio, sélidos voldtiles, Bario, Selenio, Estafio en aguas). 2003
- Linea Q.Produccidn: Andlisis de metales pesados en lodos (desde 2005).
Compromisos (Linea Quimica de Produccicn) y colaboracion: Programas de investigacién conjunta (Andlisis fisico-
quimico de suelo y plantas).

CIDA Valor afiadido para los clientes: disponibilidad de datos estadisticamente fiables para interpretar andlisis de | 1990
hojas de vid en floracidn y envero a nivel regional.
Beneficios para el Laboratorio: Asistencia a Jornadas técnicas (afio 2006).

Medio Compromisos del Laboratorio (Linea Quimica de Produccion) y colaboracion: Determinacién de umbrales en 2005

Ambiente metales pesados en tierras y lodos.

Centros Realizacién de prdcticas en el Laboratorio. TT::S

docentes Visitas anuales a lineas Quimica Alimentaria y Quimica Residuos. afios

Figura 4.a.1. Alianzas del Laboratorio: compromisos y valor afiadido.
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Para el cumplimiento de la Visién - ".. aspiramos a
ser una organizacion en la que ... todos nuestros aliados

se sientan orgullosos. Nuestro objetivo es
convertirnos en un laboratorio lider en innovacion,
modernidad, en equipos e instalaciones..”y, de acuerdo
a nuestros Mapas Estratégico y de Procesos (Figs.2.c.2
y 0.2), hemos apostado claramente por mejorar el
Capital Relacional, siendo la gestién de alianzas una
estrategia fundamental para el Laboratorio (ver
Factores Clave de Exito -Fig. 2.c.5- y Procedimiento
“Gestion de Alianzas”).

La consecucién de estos aspectos requiere el
establecimiento de fuertes alianzas con proveedores,
laboratorios, clientes y sociedad (Fig.4.a.1) que afiadan
valor al Laboratorio a través de la mejora de la calidad
y del servicio, la disminucion de costes para el cliente y
contribuyentes y el desarrollo de la innovacién.El marco
de referencia para la gestién de alianzas se establece
en el Procedimiento "Gestion de Alianzas” en el que, en
primer lugar, se define Alianza como " cualguier refacion
que se establezca por parte del laboratorio con
diferentes socios o miembros (clientes, competidores,
otros laboratorios,..) con unos objetivos previamente
definidos y para obtener beneficios mutuos, asumiendo

paralelamente unas obligaciones o compromisos'.
PRINCIPALES VENTAJAS DE ALIANZAS Y
COLABORACIONES PARA EL LABORATORIO
CON LABORATORIOS
- Se realizan visitas a centros especializados (ver Fig.5.c.3) o se
recibe apoyo técnico de acuerdo a las competencias clave de
aliados. A su vez, se colabora recibiendo visitas (Gobierno de
Navarra, Lab. Sanidad Animal de Lérida,... en el afio 2005, Ver
Registro de Visitas).
- Asistencia a cursos, reuniones, jornadas,..
- Se optimiza la gestidn de recursos mediante la especializacion
en determinadas técnicas (por ejemplo, en la alianza del PNIR).
CON PROVEEDORES
- Fuente de innovacidn,
experiencias.
- Entrega de fichas de seguridad de reactivos.
CON CLIENTES DE REFERENCIA Y CLIENTES PRINCIPALES
- Mejora de oferta andalitica.
Figura 4.a.2. Principales beneficios de las alianzas y
colaboraciones.
Una de las estrategias del Laboratorio en este
dmbito ha consistido en la creacién de diferentes
equipos de mejora implicados en gestionar el Capital
Relacional:  Equipo de Clientes, Equipo de
Aprovisionamiento y Equipo de Innovacién Tecnholégica
y Alianzas (ver Fig.3.c.1). Esta estrategia se refuerza
con la creacién de la alianza de Laboratorios del Norte
que fue consolidada en diciembre de 2005. Promovida
por la Direccién, esta alianza tiene como objetivo
realizar estudios de Benchmarking y mejorar la gestion
de los laboratorios, compartiendo formacidn (cursos de

Diagndstico de Brucelosis, Proteccion de datos en

tendencias en el mercado y

laboratorio -afio 2006), procedimientos, experiencias y
resultados entre los laboratorios integrantes.

La puesta en comin de experiencias y conocimientos
con los aliados y proveedores supone la mejora continua
para ambas partes, como se puede apreciar en las Fig.
4.a.ly Fig. 4.a.2.

Las

alianzas con

laboratorios

(Fig.4.0.1)

proporcionan apoyo técnico y legislativo y la posibilidad

de realizar

visitas donde ampliar conocimientos.

Existen también otros acuerdos de Colaboracién con

otros

laboratorios  (Fig.4.a.3)

que tienen gran

importancia para nuestro funcionamiento.

LABORATORIOS TEMA DE
COLABORACION
Inst. Salud Plblica de | Técnicas microbioldgicas,
Navarra y Zaragoza, Lab. de | deteccién de inhibidores,
BA Salud Pdblica de Guipdzcoa, | validacién y calibracién de
Agencia Espafiola de | térmicos.
Seguridad Alimentaria,...
IBABSA y Facultad de | Deteccién de
Veterinaria de Zaragoza, encefalopatias
BE Lab. de Virologia del Hospital | Técnicas PCR, deteccién
de La Rioja y Lab. Pecuario de | de Gripe
Ledn
EDAR de Arazuri (Navarra), | Analisis de aguas
Centro Fraisoro (Guiptizcoa)
Lab.Nasersa (Navarra), Lab. | Andlisis de piensos
QA Interprofesional Lechero
Ligal (La Corufia)
Lab.  Agrodlimentario  de | Obtencion de material
Cabrils certificado
Lab.Agricola de Cantabria, | Andlisis de suelos y
IPROMA de Castelldn, | metodologia ICP
QP SIDAMON
WEPAL de Holanda y Comité | Obtencién de material
Interinstitutos  (CII) de | certificado
Francia
Otras lineas: ver alianzas (Fig.4.a.1.)
Gestién: Laboratorio Normativo de Salud Pdblica del Gobierno Vasco,
Laboratorio Regional de Salud Piblica de Madrid, Agencia de Salud
Pdblica de Barcelona.

Figura 4.a.3. Resumen de colaboraciones con otros
laboratorios.

La relacidn con nuestros partners se estructura de
acuerdo a diferentes mecanismos y procedimientos
(Fig.4.a.4).

COMO SE ESTRUCTURAN LAS RELACIONES CON ALIADOS

- Procedimiento " Gestion de Alianzas”.

- Firma del Cédigo de Conducta Europeo de Benchmarking (en la
constitucién de Alianza de Laboratorios del Norte).

CON LABORATORIOS: Reuhiones de grupos de frabajo y otfras

reuniones sectoriales, actas y libros resumen derivados de ellas.

CON PROVEEDORES: Proceso "Aprovisionamiento” (PR18).

CON CLIENTES:

- '"Procedimiento para Revision de
Contratos”(PG/01/11).

- Proceso "Relacidn y Satisfaccion de Clientes”(PRO3)

Figura 4.a.4. Estructuracién de relaciones con aliados.

Solicitudes, Ofertas y
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Revisién, aprendizaje y mejora
Revisidn
La gestién de alianzas se revisa a través de:
- Revisiones del Sistema.
- Autoevaluacién.
- Indicadores del proceso "Aprovisionamiento”
(PR18): evaluacién de proveedores, plazo medio
de entregaq, .... (ver subcriterio 9.b).
- Registros de adlianza de Laboratorios del
Norte.

Aprendizaje y mejora

ANO FUENTE DE MEJORAS

APRENDIZAJE
Norma ISO 17025

Elaboracién de ‘PG de Compras de

et Servicios y Suministros”(P6/04/08).
Norma ISO 17025 Elaboracién de “P& de revision de
2002 Solicitudes, Ofertas y Contratos"

(PG/01/11).

Envio de Oferta de Determinaciones a
clientes principales.

Reflexién interna
2003

Norma ISO 17025 Evaluacién de proveedores.

Formacién en gestién | Creacidn del Equipo de Clientes.

2004

Creaciéh de Equipo de Innovacidn
Tecnoldgica y Alianzas.

Formacién en
gestién.  Seminario
de Benchmarking

Reflexidn interna. Participacién del Equipo de Clientes en

entrevistas con clientes principales.

Creacién de Alianza de Laboratorios
del Norte.

Formacién en gestién
2005

Envio de programacién de necesidades
del Laboratorio a proveedores de
fungible, reactivos y similares para
asegurar suministro, mantener el lote a
lo largo del afio y disminuir costes,
aumentado la eficiencia.

Reflexién interna

Elaboracién del Procedimiento

"Gestion de Alianzas”.

Formacién en gestién

Implantacion de CRM.

Elaboracién de Procesos
"Aprovisionamiento” (PR18) y "Relacion
y Satisfaccion de Clientes” (PRO3).

Formacién en

2006 | Gestidn por Procesos

Evaluacién  de
informatizacién en

Reflexién interna Mejora de la
proveedores e

LIMS.

Figura 4.a.5. Mejoras en la gestién de alianzas.

4 B- GESTION DE LOS RECURSOS ECONOMICOS
Y FINANCIEROS.

De acuerdo a nuestra Visién ‘Pretendemos ser el
laboratorio publico referente en el dmbito nacional por
nuestra capacidad técnica, eficiencia econdmica y
eficacia...” ".. y de la que todos... contribuyentes... se
sientan orgullosos”, estamos comprometidos con la
optimizacién de la gestion de los recursos econémicos,
tal y como se puede apreciar en la perspectiva
financiera de nuestro Cuadro de Mando (ver Fig.2.d.3),
donde figuran las lineas estratégicas:

11. Estudio de competitividad (técnica vy
econdmica).
12. Saneamiento de la demanda.
El Laboratorio Regional, como unidad de Ia
Administracién Pdblica, financia sus actividades
mediante fondos dispuestos en partidas

presupuestarias. Los fondos presupuestarios se asignan
anualmente a cada uno de los programas de gastos
mediante la Ley Presupuestaria Regional
correspondiente.  Tenemos asignado un Programa
dividido en conceptos presupuestarios que, a su vez, se
agrupan en diversos capitulos, articulos y partidas.

PRINCIPALES CAPITULOS PRESUPUESTARIOS

1. Personal
2. Gastos en servicios, suministros y arreglos
2.2. Mantenimiento de edificios e instalaciones
2.3. Adquisicién de bienes y suministros
4. Gastos en entidades sin dnimo de lucro
6. Inversiones
Figura 4.b.1. Capitulos presupuestarios fundamentales
del Laboratorio.

La Direccién y Servicios Generales elaboran
anualmente la Propuesta Presupuestaria en funcion de
las necesidades, teniendo en cuenta la informacién y
acuerdos tomados en la Revisidn del Sistema y de los
objetivos y metas adoptados. Tras negociaciones
continuas durante tres meses con la Direccién General
del Instituto de Calidad, se hace una propuesta
definitiva y consensuada para, en septiembre de cada
afio, elaborar las partidas definitivas de la Consejeria
que se frasladardn al Consejo de Gobierno para su
aprobacién y posterior negociacién en el Parlamento de
La Rioja.

La gestion presupuestaria se controla y gestiona
mediante una aplicaciéon informdtica denominada
SICAP. Para ayudarnos en la gestién econdémica se
dispone de las ayudas que ofrece el programa LIMS,
donde constan todos los gastos e inversiones en equipos
analiticos. Posteriormente, todos estos apuntes
contables los gestiona el programa de cdlculo de Costes
que es la base fundamental para el conocimiento y
mejora de la eficiencia.

El estudio de las inversiones se realiza de acuerdo
al nivel de obsolescencia y edad media de los equipos y
gastos anuales en su mantenimiento (ver subcriterio
9.b).

La adquisicién de bienes intangibles es muy
heterogénea, pero cada vez representa un porcentaje
mayor en el capitulo de gastos. Las principales partidas
de este epigrafe se agrupan de la siguiente manera:
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1) Programas de Calidad (Auditorias y ensayos de
intercomparacidn).

2) Tecnologias de conocimiento, programas
informdticos.

3) Formaciény Asesoria.

4) Adquisicion de informacion impresa: libros,

normas ISO, revistas, etc.. y otras fuentes de
informacion (Dialnet, Ecoiuris).

Partidas 2003 2004 2005

demandas otras
econdmicas.

b) Seguros que la Administracién tiene establecidos
y que se concretan, para el Laboratorio, en los

detallados en la Fig.4b4.

TIPO DE SEGURO ENTIDAD GESTORA

Seguro de Responsabilidad Civil para | Administracién Piblica
todos los profesionales del centro.

judiciales 'y compensaciones

T D 27359€ | 23810€ | 17871€ Seguro de pérdidas  patrimoniales | Consejeria de Hacienda

: : : (continente de los establecimientos)
I.[n'l'e.rco.mparaﬁvos 15 rondas | 13 rondas | 27 rondas Segur‘o' de pérdidas patrimoniales | Consejeria de Agricultura
institucionales (contenido)
Tecnologias del conocimiento 19.901€ | 23474€ | 23.680€ Seguro de enfermedad y accidentes Administracidn Piblica
Adquisicién de informacién 2169 € 2107 € 3.924€ Figura 4.b.4. Contratos de seguros en el Laboratorio.

Figura 4.b.2. Partidas de adquisicién de bienes intangibles.

El Laboratorio, al ser parte de la Funcién Piblica
participa en diversas reuniones sin coste para la unidad
que le proporciona informacidn relevante.

Mantenemos unos procedimientos administrativos
exigibles a todas las unidades del sistema de
Administracién Pdblica. Para lograr una mayor eficacia
y eficiencia de sus bienes, hemos establecido diversos
mecanismos, procedimientos y procesos internos
gestionados por sus equipos (Fig.4.b.3). Estos equipos
efectian diversos estudios de la gestién global y
segmentada de los recursos que se recogen en diversos
indicadores, lo cuales vienen reflejados en los
Informes de Resultados anuales. Estos resultados de la
gestién econdémica se distribuyen a cada una de las
lineas y se discuten en la Revision del Sistema y en las
sesiones de negociacién preparatorias (Fig.4.b.5).

EQUIPOS ACTUACIONES

Equipo de | Gestion del proceso
Aprovisionamiento "Aprovisionamiento” - PR18 (ver
Fig.4.c.6)

Gestién de programas dentro de la
aplicacién informdtica LIMS
Equipo de Costes Estudio de Costes anual
Servicios Generales Informe de Resultados

Figura 4.b.3. Actuaciones de los equipos implicados en la
gestién.

La prevencion de riesgos econdmicos
(indemnizaciones por errores) se realiza mediante una
doble via:

a) Trabajo bajo sistemas normalizados. La politica de
aseguramiento de la calidad trata de prevenir y de
asegurar la minimizacién de errores que pudieran
dar lugar a indemnizaciones. En la actualidad, se
estd trabajando para implantar las Normas ISO
14001 y OHSAS 18001 y 18002 con el fin de
minimizar riesgos de accidentes ambientales o de
salud sobre las personas que pueden suponer para la
Administracién una importante via de gastos por
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Revisidn

TIPO DE INFORME/EVALUACION
Propuesta de Presupuesto para el afio x (préximo)

Reuniones trimestrales con la Direccién General del Instituto
de Calidad (e Informes de Ejecucion presupuestaria
correspondientes) para evaluar la situacién en un momento
concreto de los gastos, ejecuciones presupuestarias y
andlisis de desviaciones.

Memoria Anual de Actividades: recoge la estructura y
actividades de cada unidad administrativa y los resultados de
las distintas subunidades con referencias a la evolucién
respecto a ejercicios anteriores.

Informes en la compra de bienes o servicios en los casos en
que el importe supere cierta cantidad, segin la Ley de
Procedimiento Administrativo.

Oftros informes solicitados por la Consejeria (ej. , ante
preguntas parlamentarias)

SICAP: Sistema de Informacién Contable de la
Administracién Pdblica implantado por el Gobierno de La
Rioja en todas sus unidades. Permite el registro y control de
cada una de las partidas presupuestarias, articulos y
capitulos del programa presupuestario y de las acciones de
gasto (facturas) ejecutadas o en trdmite.

Estudio de Costes anual: ofrece una visién conjunta del
porcentaje del uso y evolucién de cada uno de los factores de
produccién en la estructura de costes del Laboratorio, de
cada linea o de cada determinacién.

EXTERNO O INSTITUCIONAL

<

INTERNO O DE GESTION

Informe de Resultados anual.

Indicadores estratégicos (ver criterio 9):

- Eficacia (cumplimiento de objetivos)

- Eficiencia (coste medio/determinacién)

- Productividad (n° determinaciones/persona)

Otros indicadores (ver criterio 9):

- PR18 "Aprovisionamiento” evaluacién de proveedores.

- PR15  ‘Gestion econdmico-financiera“  asignacién
presupuestariay % ejecucidn presupuestaria.

Revisidn del Sistema: se analizan los informes internos en

relacién a gastos en equipos, material fungible y resultados

por lineas/equipos.

Figura 4.b.5. Informes o mecanismos de control interno y

externo de gastos e inversiones.
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Aprendizaje y mejora

ANO FUENTE DE ACCIONES DE MEJORA
APRENDIZAJE
‘Procedimiento de Compras de
2001 | Norma ISO 17025. Serviclios y Suministros”
(PG/04/08).
2002 | Formacidn en gestidn. 1°" Informe de Resultados.
2003 | Formacidn en gestidn. 1*" Estudio de Costes.
Andlisis interno y Revisi6n ~ del  Sistema  por
2004 | propuesta de los Linea/Departamento.
equipos.
2005- Mejora del Estudio de Costes.
Consultora externa.
2006
Autoevaluacion REDER y | Proceso PR18 "Aprovisionamiento’.
2006 | Formacidén en Gestidn Formalizacién ~ de  indicadores
por Procesos. estratégicos.

Figura 4.b.6. Aprendizaje y mejora en la gestion de recursos
econdmico-financieros.

4.C- GESTION DE LOS EDIFICIOS, EQUIPOS Y
MATERTALES.

Una buena gestidn de los recursos es condicién sine
gua non para cumplir nuestra Visién ‘pretendemos ser
el laboratorio publico referente en el dmbito nacional
por nuestra capacidad técnica, eficiencia econdmica y
eficacia en una politica de mejora continua.. nuestro
objetivo es convertirnos en un laboratorio lider en
innovacion, modernidad en equipos e instalaciones, con
respeto al medio ambiente y con una cultura de
seguridad laboral y social..”

La mejora de las instalaciones, remodelaciones y
adecuaciones se planifican y priorizan considerando que
puedan suponer una mejora en la atencién de las
requisitos de nuestros grupos de interés (clientes y

personas) (Fig.4.c.1).

2001 Creacién del laboratorio de Biologia Especial.
Ampliacién de los laboratorios de B.Especial y B.Pecuaria.
Mejora de acondicionamiento de recepciéh con la
incorporacidn del logo en determinadas zonas.
2003 | Mejora de acondicionamiento de instalaciones
(ventanas, pintura, techos, aire acondicionado tomas de
corriente...)
Reforma de drea de descanso (comedor).
Adecuacién del edificio a la normativa de seguridad
2005 laboral, puertas de evacuacién, cambio de barandilla,
instalacién de alarma antiincendios, etc...
Sefializaciéon de wuso de las distintas zonas de
aparcamiento.
Construccién de un aparcamiento para el personal del
2006 Laboratorio y cambios y mejoras de la sefializacidn.
Mejoras en el sistema de ventilacidn, instalacién de filtros
y otros elementos de seguridad.
2010 Proyecto de obra de ampliacién y acondicionamiento
general.

Figura 4.c.1. Mejoras en las instalaciones del Laboratorio.

En la gestidén del equipamiento técnico, todos los
equipos tienen asignado un responsable encargado de

mantener al dia la documentacion del equipo (ver
PG/01/08). El PNT del equipo es el documento en el
que constan todos los datos requeridos para el
funcionamiento, control y mantenimiento del equipo.

MANTENIMIENTO DESCRIPCION

Ejecutado por el responsable del equipo,
o persona delegada.

Realizado por técnicos de la marca o casa
suministradora.

Actividades periddicas.

Actividades derivadas de averias o
sustituciones.

Figura 4.c.2. Tipos de mantenimiento de equipos.

Mantenimiento interno

Mantenimiento externo
(5.A.Ts)

Mantenimiento preventivo

Mantenimiento correctivo

Ademds de este documento de gestién de equipo el
historial y las labores de gestién estdn regulados desde
la aplicacién LIMS que integra la gestién de todo el
equipamiento del Laboratorio.

ANO ACTUACION

Actividades formativas en temas de higiene,

seguridad, medioambiente y responsabilidad social.

Evaluacién de Riesgos Laborales.

Evaluacién de impactos ambientales.

Plan de Autoproteccién y Emergencias.

Cumplimentacién de registros de bajas, accidentes e

incidentes laborales.

Sefializacién de seguridad del Laboratorio.

Sistemas de seguridad colectiva (extintores, duchas,

lavaojos, cabinas de seguridad, alarmas

antiincendios...)

Redes de alerta de deteccién de incendios, de

antirrobo.

Control anual de vertidos de la fosa séptica

Gestidn de residuos de compuestos halogenados

Gestidn de cartuchos de impresoras y fotocopiadoras

Recogida de pilas

Recogida de papel y cartén

Recogida de vidrio

Recogida de pldstico

Elaboracién y andlisis de indicadores

Instalacion de filtros en campanas extractoras para

controlar la peligrosidad de las emisiones

Politica de disminucién del uso de recursos (papel,

electricidad y agua)

Utilizacién de téner de impresora reciclados

Identificacién de los residuos generados, medidas de

proteccién y medidas medioambientales en todos los

procedimientos (“Instrucciones Técnicas")

Gestidn sistemdtica de los residuos generados.

Contratacién de servicio de gestion de residuos

quimicos, empresa Gestion y Proteccién Ambiental

(GPA).

Figura 4.c.3. Actuaciones en seguridad de las personas y
Medio Ambiente.

2002-2005

2005

2006

2006-2007

Todas las labores de mantenimiento (Fig.4.c.2) se
recogen en el historial del equipo (registros de
mantenimiento, registros de reparaciones, registro de
calibracién/verificacién). El programa de LIMS que
gestiona este campo se llama “Accesorios - Gestidn
aparatos”. Una persona del Laboratorio se encarga de
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registrar todas las incidencias transmitidas por los
responsables de cada equipo en esta aplicacion; de esta
manera el programa contiene el historial de todos y
cada uno de los equipos del Laboratorio. El responsable
de equipos de LIMS edita anualmente por Lineas las
actividades de  mantenimiento, calibracién vy
verificaciéon recogidas en un documento que
popularmente se llama “sdbana santa”, que ha de ser
firmado por el responsable de Linea y el responsable de
Areas para darle validez. En estos calendarios se
recogen ademds de las fechas, el responsable de
ejecucion y la tarea prevista.

Para gestionar la seguridad de las personas,
plantilla y visitantes, trabajamos bajo las normas
OHSAS 18001 y 18002 (Sistemas de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo) y el Equipo SIG estd
trabajando para minimizar los impactos ambientales y
aumentar la sostenibilidad a través de acciones
concretas (Fig.4.c3) y la gestién de residuos téxicos
(ver 'Procedimiento para el tratamiento y gestion de
residuos”- PG/02/09).

La implantaciéon de las Normas ISO 14001 de
Gestion Ambiental supone la implantacidn de un sistema
que gestiona los impactos ambientales buscando su
minimizacién, asi buscamos racionalizar huestros
residuos y consumos de recursos mediante diversos
métodos (Fig.4.c.4).

METODOS EVIDENCIAS
Trabajo en lotes. Agrupaciéh de muestras.
Implantacidn de técnicas | Trabajo con micrométodos (por ejemplo:
de minimizacidn. microplacas de 96 pocillos).
Sustitucién de métodos | Sustitucién del procedimiento de Gel
y reactivos mds | Permeacidn por el Seal Pack, en linea QR
conftaminantes por otros | (elimina el consumo de diclorometano -
mds adecuados. 25|/semana-)
Sustitucion del Bromuro de Etidio por PCR-

RT.
Sustitucién del Selenito por Tetrationato.
Gestidn. Utilizacién de indicadores de

aprovisionamiento que buscan reducir el
gasto medio en reactivos por andlisis.

Figura 4.c.4. Optimizacién del consumo de reactivos y
racionalizacién de residuos.

El consumo de suministros como agua, electricidad
y gasdleo es un aspecto relevante. Desde 2005 se
miden y valoran los consumos de estos recursos con el
propdsito de optimizar su uso.

El mantenimiento del sistema informdtico se
realiza entre el Equipo de Informdtica que gestiona las
necesidades de los usuarios, la empresa SAME que se
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ocupa del mantenimiento y actualizacién del programa
de gestion LIMS y el personal técnico de SAICAR
encargado del mantenimiento de la red y de los equipos
informdticos.

Se pueden distinguir distintos tipos de inventarios de

material (Fig.4.c.5).
En LIMS.
Fichas de inventario:
Datos generales.
Datos de clasificacién y ubicacién.
Informacidn sobre fechas.
Estado del equipo.
Inventario general de equipamiento
informdtico:  ordenadores  personales,
impresoras, servidores.
Registro de los grupos de usuarios.

Inventario de equipos

Inventario de material

informdtico . = S
- Registro de aplicaciones: aplicaciones de
red comunes; aplicaciones de red
especificas; aplicaciones de PC.
- En LIMS.

Identificacién, control y gestién de la
adquisicién, almacenamiento y reparto de
los reactivos a cada una de las lineas.
Control de la vida Gtil, caducidad de
los reactivos...

Figura 4.c.5.Inventarios de material.

Inventario de material
analitico

Cada uno de los productos se identifica por un
cddigo interno que queda recogido tanto en la aplicacion
informdtica LIMS ("A/macén de Reactivos”) como en las
etiquetas que acompafian a los productos durante su
vida dtil.

El Equipo de Aprovisionamiento que tiene la
responsabilidad de gestion de compras y de evaluacién
de proveedores genera, periédicamente, a partir de la
aplicacion LIMS, un listado de lotes a comprobar y un
listado de caducidades de productos y lo distribuyen a
lineas emitiendo una hoja de "Control de Distribucion”
(ver 'Procedimiento de identificacion y gestion de
material analitico” -PG/02/08). Asi, se comprueba la
caducidad de los lotes, pudiendo, si se trata de un
producto caducado, darle de baja o ampliar su
caducidad si se considera oportuno. A través de la
aplicacion informdtica LIMS, se identifica
completamente el estado y ubicacion de todo reactivo.
El sistema también avisa sobre la necesidad de validar
ciertos envases cuando encabezan un lote nuevo.

El proceso "Aprovisionamiento” (PR18) -Fig.4.c.6-
cuenta con diferentes procedimientos de compra en
funcién de su naturaleza, servicios, bienes fungibles,
equipos, efc... y de su cuantia.
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1.- PLANIFICACION ANUAL DE
ACTIVIDADES

—

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAL

ENTORNO DE TRABAJO

2.- DETECCION DE

FUNGIBLES, NECESIDAD

REACTIVOS

¢TIPO DE
COMPRA?
E

5.- SEGUIMIENTO DE
INSTRUCCION
TECNICA DE

3.- SEGUIMIENTO DE
INSTRUCCION TECNICA DE

4.- SEGUIMIENTO DE
INSTRUCCION TECNICA DE
COMPRA DE FUNGIBLES COMPRA DE EQUIPOS o CONTRATACION DE
REACTIVOS o similares similares SERVICIOS
(N°1) (N°2) (N°3)

6.- FINDE LA
ADQUISICION

7.- EVALUACION PERIODICA DE
PROVEEDORES

8.-REVISION Y ANALISIS DE
RESULTADOS

9.- COMUNICACION DE RESULTADOS Y
PROPUESTA DE OBJETIVOS, METAS Y
ACCIONES DE METORA A DIRECCION

LIMITE INTERMEDIO

10.- APROBACION POR
DIRECCION

[ 11-NEGOCTACION CON |
LENEAS Y EQUIPOS, PLAN
ANUAL DE COMPRAS

13.- COMUNICACION DE CAMBIOS Y
MEJORAS INTRODUCIDAS A LINEAS,
EQUIPOSy PROVEEDORES

| 12.- VALIDACION DEL
PLAN ANUAL DE

A final de afio, se elaboran los correspondientes
estudios sobre:

- los suministros efectuados a cada linea.

- el coste que estos suministros tiene sobre la

determinacion...

- la calidad de

suministradores.

los suministros y de los

Los resultados se evaldan en la Revisién del
Sistema y sus reuniones preparatorias (Ver Informes
de Resultados e Informes de Revisién del Sistema).

Revisién, mejora y aprendizaje

Mantenemos en nuestros compromisos con los
contribuyentes el ser eficientes en la gestion de
recursos. El resultado de los procedimientos / procesos
en este aspecto se evalla a final de afio, estando en
continua evolucién (ver "Informe de Resultados”
anualidades 2004 y 2005).

Para el andlisis y mejora de la Gestién Ambiental
registramos datos de Kg. de papel y carton entregados
(ver subcriterio 8.b), conformidad de resultados con
analitica de la fosa séptica. También analizamos
indicadores que muestran la situacién en torno a los
accidentes laborales o de otras situaciones que pueden
afectar al personal; es el caso de los indicadores de
absentismo (ver subcriterio 7.b).

En las reuniones de Revisién del Sistema se revisa
el sistema de gestion de equipos y cada linea evalia o
sugiere cambios o compras.

La ubicacidn, preparacién y medios de mi puesto de trabajo para el
desarrollo de mis tareas.
El espacio fisico que tengo para desarrollar mi trabajo.
IMAGEN GENERAL
Acceso a las instalaciones y aparcamientos. Sefializacidn.
Respeto al Medio Ambiente en las instalaciones.
Orden y limpieza de las instalaciones.
RESPETO AL MEDIO AMBIENTE
Impacto de la actividad del laboratorio en el medio ambiente.
Colaboracién del laboratorio en la reduccidn y eliminacién de residuos
y en el buen uso de los recursos.
ATENCION Y TRATO
Si ha habido cesién de instalaciones, cémo se las ha encontrado en
cuanto a orden, limpieza...
Figura 4.c.7. Medidas de satisfaccién con la gestion de
los edificios, equipos y materiales.

ANO FUENTE DE
APRENDIZAJE

MEJORA INCORPORADA

1998 | Norma ISO 17025. | "Procedimiento de identificacion y
gestion de material  analitico”
(PG/02/08).
"Procedimiento  de  identificacion y
gestion de equipos y patrones fisicos”
(PG/01/08).
2001 | Norma ISO 17025. | "Procedimiento de compras de servicios y
suministros”(PG/04/08).
Legislacidn. Instalacion de la red de alarma de
incendios.
2005 | Simulacro de | Correccién de deficiencias en el sistema
evacuacion de | de evacuacién.
emergencias y | Correccién de las deficiencias en la
revisién del Plan. colocacién de extintores.
Sefializacién del “Punto de Encuentro”.
Instalacién del armario de informacién
Reuniones del para bomberos.
Equipo SIG.
Formacién en | Instalacién de ventilacién en sala de
2006 | Prevencién de | pesada.
Riesgos Laborales, Instalacién de contenedores para
Seguridad e | reciclaje  de: envases de metal
Higiene. contaminados, envases de pldstico
contaminados, envases de  vidrio
contaminados,...

Figura 4.c.8. Mejoras incorporadas en la gestién de
edificios, equipos y materiales.

4.D- GESTION DE LA TECNOLOGIA.

Seglin queda reflejado en nuestra Visidn,
"..nuestro objetivo es convertirnos en un laboratorio
lider en innovacion, modernidad en equipos e
instalaciones...”. Asi, nuestras actuaciones, tal y como
recogen nuestros Valores Institucionales, se basan en
".. la calidad y la innovacion. Incorporando la mejora
continua como parte del trabajo y el esfuerzo por la
innovacion tecnoldgica permanente’. De este modo, en
la dltima reflexién estratégica hemos identificado
como Factor Clave de Exito la Mejora de la Tecnologia
(ver Fig.2.c.B). La estrategia principal del Laboratorio
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en este tema es la implementacién y seguimiento de las
sucesivas revisiones de modelos de gestion, normas
IS0 o similares (Fig.4d.2 y anexo MC/06/04).

En el Laboratorio, entendemos por Tecnologia e/
conjunto de conocimientos que se pueden aplicar en
nuestra actividad con el propdsito de hacer mds
eficiente y eficaz la prestacion de nuestro servicio, de
acuerdo a las necesidades actuales y futuras de
nuestros clientes”.

Utilizamos la tecnologia para:
a) La incorporacidn a la oferta de nuevos servicios

demandados por la sociedad o los clientes
(Fig.4.d.1).
TECNOLOGTA
EMPLEADA
Harinas animales Microscopia
2001 7 =
Encefalopatias Western Blotting
2004 | Productos alimenticios OGMS PCR
Antiinflamatorios no esteroideos | HPLC - MS
Etilenos en agua GC - MS
Superficies y ambientes Recuento en placa
2005 | Agua para caracterizaciéh de | Adaptacién continua
vertidos a técnicas CHE
2006 | Hisopos para gripe aviar RTT-PCR
Anabolizantes HPLC-MS

Figura 4.d.1. Relacién de nuevos servicios ofertados por el
Laboratorio.

b) Mejora permanente de los procesos operativos. Se

revisiones de la norma ISO 17025 que requieren
innovacién de  conceptos, modificacién de
procedimientos y actualizacién del equipamiento.
Por ejemplo, nuevos procesos de validacién, nuevas
exigencias en cuanto a gestién de la formacidn, etc.
Ultimamente, se ha adquirido un aparato para
andlisis de mercurio (Millenium), un cromatdgrafo
liquido-masas e ICP dptico aplicado a andlisis de
aguas y alimentos.

c) Mejora permanente de los procesos de gestidn.
Hemos adoptado el modelo EFQM como marco
general, aunque para la gestién de elementos
particulares trabajamos normas especificas tales
como las de Seguridad Laboral, Medio Ambiente,
mejora de la informacién (Fig.4.d.2).

TIPO DE NORMATIVA ISO O SIMILAR N° DE
NORMAS
Normativa ambiental 17
Normativa informdtica 5
Normativa de seguridad laboral 2
Normativa de estadistica 9
Normativa de Biologia Alimentaria 33
Normativa de Quimica Alimentaria 19
Normativa de calidad 10
Legislacién 9
Certificados de calibracién externa 9
Documentos ENAC 2
Documentacidn de referencia 14

Figura 4.d.2. Normas ISO manejadas por el Laboratorio.

siguen los cambios establecidos por las sucesivas
INFORMACION APORTACION MECANISMOS EJEMPLOS

Aportan necesidades de
productos nuevos o mayores
exigencias de calidad.

Cambios y mejoras en
procedimientos,
equipos, formacidn.

Nuevas exigencias
de los clientes

Deteccidn de gripe aviar.
Andlisis de anabolizantes.
Implantacion de CRM para mejorar la relacién con los clientes.

Innovacién en la
tecnologia de la
informacién.

Aumentar la eficacia y la
eficiencia del sistema de
gestion del Laboratorio.

Necesidades de
Contribuyentes

Elaboracién del programa de cdlculo de Costes.

Gestién ambiental
o seguridad del
personal

Innovaciones
técnicas.

Optimizacién de la gestién
ambiental y de seguridad.

Sustitucion de PCR cldsica por PCR-RT para la eliminacién del Bromuro
de Etidio (producto cancerigeno).

Sustitucion del gel permeacion por el Seal Pack para la determinacién
de organoclorados (eliminacién del gasto de diclorometano y hexano).

Someter al
procedimiento y los
equipos a procesos de
andlisis criticos y
renovacisn.

En la determinacién de
controles, auditorias y
ensayos intercomparativos,
se detectan resultados con
insuficiente calidad.

Programas de
calidad

Introduccidn del sistema de cromatografia de liquido -masas para
mejorar la identificacién y cuantificacién molecular de los residuos.
Introduccién de PCR a tiempo real para deteccién de Legionella,
Salmonellay Listeria.

Figura 4.d.3. Captacién e incorporacién de necesidades de mejora.

El  mecanismo de incorporacién de huevas

techologias se detalla en la siguiente figura:
—

Focalizacién

v

Capacitacidn

Prospeccion Tecnoldgica

4—

Implantacién

N

Figura 4.d.4. Mecanismo de incorporacidn de mejoras y
nuevas tecnologias.

Medicidn

Prospeccién Tecnolégica

El personal integrante del Equipo Innovacién
Tecnolégica y Alianzas junto con Direccién vigilan las
acciones emprendidas por otros laboratorios y valora
las que pudieran producir beneficios importantes. Este
estudio afecta tanto a métodos de trabajo como a
nuevos equipos y reactivos, evaludndose las ventajas y
los riesgos que su implantacién comporta.

Se realizan visitas a otros laboratorios para
recabar informacién Gtil para la organizacién. Se
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consulta informacién disponible en Internet. La
conjuncion de prensa especializada e Internet a través
del servicio de Dialnet potencia sinérgicamente ambas
fuentes. Las visitas a ferias, congresos, entrevistas
con otros profesionales y las innovaciones que los
proveedores sacan al mercado constituyen una fuente
de informacién interesante (ver subcriterio 4.a) que el
personal adecuado estudia su implantacién, sus riesgos,
su impacto y los beneficios que pudiera producir. Las
reuniones sectoriales y las reuniones de laboratorios
son las fuentes de informacién que mds rendimiento
han proporcionado al Laboratorio en la mejora de esta
drea; por ejemplo, tecnologia de la Gripe Aviar,
recientemente puesta a punto; determinacion de
sulfamidas; deteccion de componentes de origen animal
en piensos, etc... .

Para mantener el nivel solicitado por la sociedad,
debemos mantener una vigilancia continua de tecnologia
para detectar procedimientos, técnicas y equipos
obsoletos, que tienden a producir errores o calidades
inaceptables, o que econémicamente han dejado de ser
rentables y sustituirla con la mayor celeridad posible
por otra (técnica de deteccion de clenbuterol:
sustitucién de la cromatografia de capa fina por la de
GCMS, incorporacién HPLC con detector de masas
sustituyendo otros sistemas detectores, PCR a tiempo
real complementando y sustituyendo a PCR clésica).

Focalizacién

La prospeccion externa hos proporciona el
descubrimiento de ventajas mdltiples en muchos
campos: gestidn, andlitica, informdtica,.. Hemos
focalizado, como mds interesantes, segtn el binomio de
posibilidades-satisfaccion de grupos de interés,
equipos como PCR a tiempo real, liquido-masas o la
robotizacién en la linea Biologia Pecuaria. Estos tres
ejemplos, muestran la potencialidad de cambio en la
actividad cotidiana del Laboratorio.

Capacitacién

Ante la implantacién de mejoras y huevas
tecnologias, la organizacién se asegura de que cualquier
persona que realiza tareas relacionadas sea
competente tfomando como base una formacién y
experiencia adecuados (ver subcriterio 3.b). También
se ftrabaja en la concienciacion de la plantilla en temas
medioambientales mediante cursos de formacién.

Implantacién
En la implantacién de innovaciones, se usa la via de

prototipos (ver subcriterio 5.b), generalmente
tutelados por asistencias externas, bien de aliados, de
proveedores o de ofros laboratorios.

Una vez que las téchicas estdn implantadas a plena
satisfaccién, han de sufrir el proceso de validacion
antes de considerarse integradas y listas para incluirse
en la oferta de servicios. Actualmente, estdn en fase
de validacion las técnicas con liquido-masas; estdn
validadas y en vias de acreditacion las técnicas en PCR
y Biologia Pecuaria tiene un robot ya integrado en los
procedimientos acreditados y otro en fase de compra.

Las mejoras y nuevas tecnologias implantadas se
comunican al personal por distintas vias (agenda
semanal, notas informativas,.. ver subcriterio 3.d). El
conocimiento masivo de las actividades llevadas a cabo
por el personal del Laboratorio incrementa la eficacia
de las mismas y también cohesiona al grupo,
favoreciendo la relacién entre las personas y abriendo
oporfunidades de frabajo y nuevos enfoques a otros
equipos.

En el programa LIMS de control de equipos, se
lleva por su responsable, entre otras cosas, un registro
actualizado sobre la obsolescencia de cada uno de los
equipos.

Revisién, Mejora y Aprendizaje

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAS

MEJORA DE PROCESOS

El trabajo, en la mejora de procesos (procedimientos, métodos ...), que
Sistemdticamente se realiza en mi Linea y/o Equipo.

La actitud del Laboratorio para buscar el modo de hacer mejor las
cosas.

CAPACIDAD TECNICA

Calidad de los procedimientos y técnicas aplicadas.

Tecnologia de equipos analiticos.

INNOVACION TECNOLOGICA

La capacidad de adaptacidn a las nuevas techologias analiticas.

La capacidad de adaptacidn a las huevas tecnologias de informacién,
comunicacién y gestién.

INDICADORES DE RENDIMIENTO (ver criterio 9)

Edad media de equipos.

% Gastos en mantenimiento de equipos.

Gigabytes, n° PC, n° aplicaciones nuevas y actualizaciones informdticas

Resultados de ensayos intercomparativos.
Capital organizacional.

Registro actualizado sobre la obsolescencia de cada uno de los equipos
gestionado por el responsable de Equipos.
Revisioh de resultados y propuesta de cambios tecnoldgicos

(procedimientos, equipos analiticos e informdticos).
Figura 4.d.5.Revisién de la gestidn de la tecnologia.

40



CRITERIO 4. ALTANZAS Y RECURSOS

Laboratorio Regional de la C.AR. Memoria EFQM

FUENTE DE

MEJORA INCORPORADA

APRENDIZAJE

Formacién en | Implantacién de Norma EN 2 2
1998 | Aseguramiento Politica de | 45001 (ISO 17025). 4.E GESTION DE LA INFORMACION VY DEL
Calidad. CONOCIMIENTO.
2000 Visita a Eskalmendi, Vitoria. | Automatizacién e
informatizacién de linea BP. La politica de Aprendizaje y Crecimiento es la
Formacién en gestién reacién de equipos de mejora perspectiva bdsica sobre la que se apoyan las
2004- | Formacion en EFQM. Creacion de Equipo Innovacién . . L.
2005 Tecnolégica y Alianzas. estrategias disefiadas en nuestro Mapa Estratégico
Visitas y reunién sectorial. | Implantacién de PCR a tiempo (ver FIQ'Z'C'Z)' Esta perspectiva estd diferenciada en
real. cuatro dreas fundamentales:
2005 | Reunion PNIR. Incorporacién  de  equipo| -  Mejora del Capital Humano: formacién y Gestidn
- , lIGHIEoaliiae S — por Competencias.
Reunién sectorial. Implantacion de técnica de . . . .,
e e o A i - Mejora del Capital Relacional: gestiéon de
2006 | Autoevaluacion REDER Implantacién de Gestion por proveedores, gestidn de clientes, gestién de
Formacién en procesos. Procesos. competidores y gestién de alianzas.
2007 iormac!?: en Comunn;ac;n:.n'.n Implantacién de la pdgina web. _ Mejor‘a del CapiTaI Organizacional: organizar
ormacio en esTIO . .
Informdtica. equipos y liderazgo.
Figura 4.d.6. Mejoras incorporadas en la gestiénde la -  Mejora de Tecnologia: procesos técnicos 'y

AREAS DE ACTUACION

CAPITAL
CAPITAL RELACIONAL HUMANO

CAPITAL
ORGANIZACIONAL

.

TECNOLOGIA

Formacidn y

procesos de informacion.
RECOGER/ ESTRUCTURAR Y
QUIéN IDENTIFICA GESTIONAR INFORMACION Y QUIéN COORDINA
CONOCIMIENTO
- Plan de formacidn y evaluacién.
- Contrastacién de formulaciones - Equipo de

tecnologia.

IDENTIFICAR
REQUISITOS

- Formulacién de

. - Responsables de
necesidades de acuerdo P

equipos y lineas

- a objetivos y segln . # de necesidades. Formacién y Gestion
Gestion por . - Direccidn AV — L
. oportunidades. . » - Recopilacién y difusién de ofertas | del Conocimiento.
Competencias -Estratégicamente en = IS 22 (el e formativas
funcidn a necesidades. ye - Gestion de cursos, visitas...
- Usuario final. - Equibo de - Documentacidn de proveedores - Equipo de
9 Internam. - Requisitos de Normas, Apgov'i)sionamien ‘o - Evaluacidn de proveedores. Aprovisionamiento.
é Modelo EFQM. ) - Lista d'e pr‘oYeec'ior‘e's'aprobados.
9 - Custodia y distribucidn de .
3 - Equipo de catdlogos - Equipo de
& Externam. | - Contacto habitual. quipo . gos. . .. Aprovisionamiento.
Aprovisionamiento - Mantener directorio de pdginas
web.
- Equipo de Clientes. - Gestidn de quejas y sugerencias.
S - Requisitos de Normasy | - Direccidn - Encuesta de satisfaccién. - Equipo de Clientes
9 " | Modelo EFQM - Lineas. - Actas de reuniones y entrevistas. quip ’
£ - CRM
QO
S : - Equipo de Clientes. - Elaboracién d ta analfti - Equipo de Clientes.
- Contacto habitudl. Egunpo.’e iente Elaboracién de oferta analitica Equpo e Cliente
Externam. - Reuniones. entrevistas - Direccidn anual. - Equipo de
’ " | -Lineas. - Informacion en web y CRM. Informdtica.
9 - Requisitos de Model . . 5 . .
w o equistios de Mo e‘ol - Equipo de EFQM. - Registros de "Procedimiento de - Equipo de
S 8 EFQM. Y autoevaluacidn. ] i iy . " oz
N2 . : - Direccién. Gestion de Alianzas’. Innhovacién
S & | Internam. - Mejora continua e P " ; o 2
= a . ., - Lineas y equipos. - Registro de conocimientos Tecnoldgica'y
< g innovacidn. - - ;
S adgquiridos en visitas. Alianzas.
- Identificacién y documentacién
- Revisién del Sistema de procesos. - Direccién.
Gestidn por Reuniones de ’ - Direccién. - Reunidn de Revision del Sistema - UGC, Equipo EFQM.
Procesos. L - Lineas y Equipos. - Publicacién de Memoria anual e - Servicios
seguimiento.
Informe de Resultados. Generales.

- Documentos de calidad y gestidn

- Revisién periddica de

Normas ISO. . ., - Equnpo‘ fie
- Legislacién - Direccion. - Revisién del Sistema Innovacicn

Ambito técnico gisia 4 - Lineas y UGC. . o Tecnolégica y
oportunidades. ; - Reuniones sectoriales. .

o B - Equipos. Alianzas.

- Informacién técnica - Todos los equipos
(Dialnet). qiipos:
- Revisién periddica de . » g .

Ambito de gestién | Normas ISOy modelos | - Direccion R e sl - U6C, Equipo EFQM.

- Equipos y Lineas. - Reuniones sectoriales.

de gestidn.

Figura 4.e.1. Identificacién de requisitos de informaciény conocimiento y su gestién.
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Los requisitos de informacién y conocimiento se
identifican por los responsables de Equipos, Lineas, y
Direccidn. A estas necesidades le dan respuesta en
forma y manera conveniente los equipos de
Comunicacién y Formacién y Gestion del Conocimiento
después de haber procesado y priorizado las
necesidades formativas y de conocimiento detectadas.
(Fig.4.e.l). La recogida y estructuracién de las
diferentes informaciones permite hacer seguimiento
de resultados de indicadores (criterios 6, 7, 8 y 9),
para facilitar la gestién y mejora de los procesos.
Gestionamos el acceso a la informacién y conocimiento
apoydndonos en TIC's y mejoras de procesos
organizacionales (Fig.4.e.2).

Tenemos un sistema de gestién de la informacidn
dual. Por un lado, toda la informacién técnica/
operativa estd recogida en la aplicacién LIMS, mientras
que, la informacién de los sistemas de calidad, de

TIPO DE USUARIO | TIPO DE INFORM.

- Boletin de Andlisis.

gestién, etc.. estd recogida en aplicaciones ofimdticas
generales. Una excepcidh a esta norma lo constituye la
aplicaciéh SICAP que gestiona temas presupuestarios.
Todo este conjunto de aplicaciones estd sostenido en el
sistema general de la aplicacién Novell en la cual
descansa también el programa Groupwise y los
elementos de seguridad y permisos de entrada.

La informacidn técnica del Laboratorio tiene origen
externo vy, salvo las publicaciones cldsicas (en soporte
papel), la mayoria de la informacién procede de bases
de revistas gestionadas por el servicio universitario
Dialnet y otras herramientas de Internet.

La utilizacién de la tecnologia para la gestion de la
informacion es masiva en el Laboratorio (Fig.4.e.3). La
Fig.4.e.4 muestra la relacion de actividades formativas
en manejo de herramientas informdticas en que ha
participado el personal en los dltimos afios.

INFORMACION

- Oferta de Determinaciones a clientes con procedimientos utilizados, tiempo, dinero...

Clientes Heterogénea

- Pdgina web con informacién de la oferta analitica, de condiciones de tomay envio de muestras,
interpretacién de resultados en caso de la linea Quimica de Produccién.

Externos | Consejeria
de

Agricultura

- Memoria de Actividades anual.
- Informe de Resultados.

Sociedad

- Pdgina web.

- Memoria de Actividades anual.

- Documentos y procedimientos editados.

- Informacién en LIMS.

- Informacién administrativa de personal.

Informacidn interna

- Groupwise - intranet. Cursos, oposiciones, hegociaciones sindicales, convenios...

- Otros medios utilizados en Comunicacién (tablones de anuncios, buzén....)

- Panel de indicadores.

- Informe de resultados y memoria anual

Internos

- Servicio de publicaciones, Dialnet

- Servicio de actualizacién legislativa, eccoiuris.

- Revistas y ofras publicaciones (ver 2a)

Informacién externa | - Acceso a internet

- Correo electrénico

- Servicio de_atencidn al Usuario (SAU) de la Agencia del Conocimiento y la Tecnologia.

- Congresos, visitas y reuniones profesionales.

Trabajamos con los protocolos de seguridad
establecidos por Gobierno de La Rioja. El
mantenimiento de las redes y la seguridad de los
programas generales estdn contratados con la Agencia
del Conocimiento y la Tecnologia, que gestiona los
protocolos de seguridad a través de las siguientes
acciones:

o Sistema Antivirus en tiempo real en cada ordenador

y servidores.

olos procedimientos de copias de seguridad segun
las Normas del Gobierno de La Rioja (ver PNTs de
servidores de red) en colaboracién con el Equipo de

Informadtica.
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Figura 4.e.2. Acceso a informacion interna y externa.

o Servicio de actualizaciones automdticas de
Microsoft.
o Acceso individualizado mediante sistema de

"usuario” y contrasefia y perfil de usuario.
o Otras: aplicaciones recomendadas, cortafuegos,
correo electrdnico con antispam.

Con objeto de aumentar la seguridad de la
informacién el Equipo de Informdtica mantiene una
linea de trabajo para adaptar la sistemdtica de trabajo
del Laboratorio a las recomendaciones y requisitos de
la Norma UNE-ISO/IEC 17799. Una de las medidas
iniciales ha sido la adquisicién de una destructora de
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papel para asegurar la confidencialidad de los datos
personales impidiendo el mal uso de los documentos
desechados.

El  Procedimiento General Informdtico hace
referencia al compromiso de confidencialidad de los

trabajadores de acuerdo a la Norma ISO 17025.
Gestién de muestras-LIMS. Acceso
generalizado conforme a perfil.
CRM, segtin perfil.

Gestién de reactivos-LIMS
Evaluacién de proveedores-LIMS
Control de presencia-reloj huella
digital.

Base de datos de formacién

Gestién del servicio

Gestidn de compras y
proveedores

Sistemas administrativos de
personal

Sistemas administrativos

oot SICAP, segln perfil.
economicos

Procesador de texto, hoja de cdlculo,
presentaciones, bases de datos, correo
electrdnico, navegador de Internet en
todas las lineas.

Sistemas ofimdticos

Documentacidn y registros
de Calidad y Gestién

Mantenimiento Gestién de equipos-LIMS.

Figura 4.e.3. Sistemas informdticos que gestionan

diferentes dreas de actividad del Laboratorio.

Gestién documental (en estudio).

ANO CURSO/ACTIVIDAD FORMATIVA PARTICIPANTES

LIMS: Gestién Informdtica del Todo el personal
Laboratorio
PROJECT Todo el personal
Curso: WORD 97 1
Curso: Groupwise Todo el personal
2005 Curso: WORD 97 avanzado (on line) 2
Curso: EXCEL 97 avanzado (on line) B
Curso ACCES 3
Curso: Aplicacién CEX 5
Gestidén de contenidos Web 2
Programa LIMS 1
Curso aplicativo de gestidn de costes 2
2006 | Access 1
Word avanzado 1
Trabajar seguro en internet 1
Utilizacién de las fuentes de 2
informacién en internet

Figura 4.e.4.Formacion en herramientas informdticas.

Utilizamos  distintas  formas para  captar
informacién, introducir ésta en sus protocolos de
trabajo 'y lograr un  conocimiento  eficaz.
Posteriormente, se emplean distintos mecanismos para
evaluar y corregir, en su caso, la adecuacién de estas
prdcticas (Fig.4.e.5). Esta actividad, que ocupa una de
las perspectivas estratégicas del Mapa Estratégico,
estd desarrollada por varios equipos que captan y
gestionan la informacién y conocimiento en
determinadas dreas, como, por ejemplo, el Equipo de
Formacion y Gestién del Conocimiento, Equipo de
Innovacién Tecnolégica y Alianzas, Equipo de
Comunicacién, Equipo de Clientes, UGC, ....

Como herramienta especifica de este clima de
innovacién se crearon los equipos que prdcticamente
llevan a cabo la actividad paralela de mejora de todo el
personal. El desarrollo de conocimientos especificos
que suponen la labor de estos equipos propician la
intfroduccion de nuevas tecnologias que sirven de apoyo
y fuente de innovacién al funcionamiento del
Laboratorio, ejemplo de ello son la infroduccién de
programas informdticos (Gestidn documental, CRM,
potenciacion de Groupwise...), el desarrollo de técnicas
de Benchmarking, la adquisiciéon de técnicas vy
habilidades de gestion (Equipo EFQM), la gestion de
alianzas...

Adquisicién de ISOs (ver Fig.4.d.2).

Plan de Formacién (ver Fig.1.a.2).

Servicio de publicaciones: Dialnet.

Gestidn de alianzas (ver Fig.4.a.1).

Estudio de competidores.

Colaboraciones puntuales.

Visitas, congresos, reuniones...

Autoevaluaciones EFQM.

Reuniones e intercambios profesionales
informales.

Auditorias anuales de trabajo técnico.

Ensayos de intercomparacién (ver Fig.4.b.2).
Autoevaluaciones EFQM.

Consecucién de objetivos.

Figura 4.e.5. Gestién de la informacién y de los
conocimientos.

Vias de
captacion de
conocimiento

Evaluacién de la
adecuacién del
conocimiento

Revisién, Aprendizaje y Mejora

En LIMS se ha mejorado el sistema de
proveedores y certificados de calidad, que se estd
exportando a otfras organizaciones. En Biologia
Pecuaria, tal y como hemos comentado en el subcriterio
4.d, se automatizé e informatizé toda la linea para dar
mayor eficiencia y se visitaron otros laboratorios
punteros - Eskalmendi de Vitoria, Lab. Palma de
Mallorca,.. - con los proveedores informdticos vy
clientes y elabordndose la parte de la aplicacién LIMS
correspondiente al programa SANIDAD ANIMAL, que
después se ha extendido por parte del proveedor a
otros laboratorios a nivel nacional, recibiéndose
numerosas visitas para very valorar la innovacion.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAL

FORMACION: El Plan de Formacién del Laboratorio / La formacién y
adaptacién necesaria, que facilita el Laboratorio, en los casos de
implantacién de nuevos procesos y/o métodos.
COMUNICACION: El lenguaje y el nivel de informacién utilizado en el
Laboratorio para las comunicaciones.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE CLIENTES

CAPACIDAD TECNICA: Capacidad y conocimientos técnicos del
persoanl del laboratorio / Calidad de los procedimientos y técnicas
aplicadas / Techologia de equipos analiticos.

INNOVACION Y METORA: La capacidad de adaptacién del servicio a
las nuevas necesidades, sociales y sectoriales / La capacidad de
adaptacidn a las huevas tecnologias analiticas / La capacidad de
adaptacién a la nuevas tecnologias de informacién, comunicacién y
gestién.

Figura 4.e.6. Revisidn.

43



CRITERIO 5. PROCESOS

o~
DD

Laboratorio Regional de la C.A.R.

Memoria EFQM

5.A- DISENO Y GESTION SISTEMA

PROCESO

Si ya en nuestra Visién viene definida "una politica
de mejora continua e incorporacion permanente de
necesidades y expectativas de nuestros clientes en el
servicio” , esto no seria posible sin un sistema de
Gestidn por Procesos, que hemos abordado a través de
la Linea Estratégica 4.3 y Factor Clave de Exito
"Mejora de Procesos y Procedimientos” (ver Fig.2.c.5).
El Primer Mapa de Procesos del Laboratorio fue
disefiado en el afio 2004 como marco de referencia
para definir nuestras principales dreas de actividad e
ir avanzando hacia una gestién basada en la Calidad
Total y la Excelencia. El mapa ha sido revisado y
actualizado para su adaptacién a las nuevas
necesidades de la organizacién, estando vigente la
versién que mostramos en la Fig.0.2.

El esquema de procesos se ha adaptado a nuestra
Politica y Estrategia, teniendo como referencia para su
disefio, el Mapa Estratégico (ver Fig.2.c.2). La
Autoevaluacion de EFQM y formacion sobre Procesos
realizados con Mplus Consulting, junto a otras
actividades de aprendizaje en gestién, lectura de
documentacion y de memorias EFQM de otras
entidades, nos han servido para definir la actual
configuracién del Mapa de Procesos, que surgié tras
realizar un inventario de los mismos y aplicando
sistemas de agrupamiento hasta la definicién actual.
Hemos definido nuestros Procesos Clave (ver Fig.2.d.1)
de acuerdo a su influencia en la Visidn.

Llevamos  trabajando desde 1998  con
procedimientos estructurados de aseguramiento de la
calidad bajo la norma ISO 17025. El alcance de la
acreditacién se refiere a procedimientos analiticos,
siendo una estrategia del Laboratorio incorporar
progresivamente nuevos ensayos en dicho alcance para
aumentar el porcentaje de resultados emitidos bajo
téchicas acreditadas (ver subcriterio 9.a). La gestion
de este sistema de calidad es liderada por la Unidad de
Garantia de Calidad (UGC).

Para la implantacion de la Gestidn por Procesos, el
resultado de la segunda Autoevaluacién EFQM marcé la
priorizacién de acciones de mejora y procesos a
desarrollar segtn su impacto en la Politica y Estrategia
del Laboratorio y en la satisfaccion de clientes,
personas y ofros grupos de interés.

Tenemos el proceso "Gestion por Procesos y Mejora
Continua” (PRO2) que describe cémo elaborar, revisar,
aprobar e implantar los procesos de manera que
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persigan el cumplimiento de las necesidades vy
expectativas de los clientes del proceso e incluyan el
ciclo REDER (Fig.5.a.1). De acuerdo al mismo, en el
punto 2 de cada proceso, han de definirse las
necesidades y expectativas de los grupos de interés,
entendiendo por tales a clientes (de referencia,
prescriptores y usuarios), personal, proveedores,
Administracidn,...

1.- DEFINICION DEL
PROCESO: NOMBRE Y
CODIGO.

4- IDENTIFICACION DE LOS
CLIENTES DEL PROCESO
Y DE SUS NECESIDADES Y
EXPECTATIVAS

2.- NOMBRAMIENTO DE

EQUIPO DE PROCESO Y
RESPONSABLE DEL I

PROCESO 5 - DOCUMENTACION DEL PROCESO

&

3.- FITACION DE
CALENDARIO Y
PLAZOS

6.- REVISION DEL

ESO
CAPRUEBA?

7.- COMUNICACION A
LOS INTERVINIENTES

st j
8.- IMPLANTACION

9 MEDICION

10.- ANALISTS

LEIMITE INTERMEDIO

12.- APROBACION POR

DIRECCION 11.- COMUNICACION DE RESULTADOS Y

PROPUESTA DE OBJETIVOS, METAS Y
ACCIONES DE MEJTORA

13- NEGOCIACION CON LINEAS Y |

EQUIPOS. PLAN ANUAL DEL PROCESO

14.- VALIDACION
DELPLAN ANUAL DEL PROCESO

15.- APLICACION DE
MEJORAS
Figura 5.a.1.Proceso "Gestidn por Procesos y Mejora

Continua”(PRO2).

Todos nuestros procesos estdn infimamente
relacionados hasta conseguir un Sistema organizado de
Gestidn por Procesos. El eje vertebral de este Sistema
es el proceso 'Planificacion y Estrategia” (PRO1) que,
junto con el proceso 'Gestion por Procesos y Mejora
Continua” (PRO2), ofrece la coordinacién y alineacién de
todos los procesos con la Politica general del
Laboratorio. La gestién de las interfases entre
procesos vienen dadas por las entradas y las salidas de
los diagramas de flujo de cada proceso; como ejemplo,
algunas salidas del proceso "Relacion y Satisfaccion de
Clientes” (PRO3) son entrada en los Procesos
Operativos. Dentro de los Procesos Operativos, la
aplicacion LIMS gestiona automdticamente las
intferfases de los mismos, desde la entrada de las
muestras hasta la emisidn de resultados (ver Fig.5.d1).

En el aspecto de calidad y gestion, somos pioneros
en el sector, tanto en alcance de acreditacion (primer
laboratorio en Espafia en acreditar andlisis de Sanidad
Animal y Sanidad Vegetal y el primero de Europa en
obtener la acreditacién de deteccion de encefalopatias
-mal de las vacas locas) como en innovacién en la
Gestion por Procesos como camino hacia la Excelencia.
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La preocupacién del Laboratorio por la gestién
ambiental y la salud laboral dio lugar a la decisién de
gestionarse bajo las normas ISO 14001 y OHSAS
18001 y 18002 con el fin de mejorar la gestién de estos
aspectos sociales y garantizar el cumplimiento de los
requisitos legales. Las actividades de formacién y las
actuaciones en seguridad laboral y gestion ambiental
durante los dltimos afios (Fig.4.c.3) van preparando el
camino para la implementacién de un Sistema de
Gestion Integrado (SIG) que engloba ambas normas.

< QUIEN LO PROCESOS QUE
SISTEMA DE GESTION GESTIONA LO REGULAN
Proceso "Sistemas
Sistema de Calidad bajo uec Narma.//zadas‘
norma ISO 17025 (k)
: Gestién de ISO
17025
Gestién de Prevencién de
Riesgos Laborales, OHSAS. Proceso "Sistemas
Gestién Ambiental, ISO Normalizados”
14001. Equipo SIG | (PR14): Gestidn
Norma UNE 66177 para la Ambiental y de
integracién de los sistemas Riesgos Laborales.
de gestidn.
Gestién documental (UNE-
ISO 15489-1) *. Equi
Gestién de la Seguridad de la quipo. Proceso "Sistemas
., Informadtica i Y
Informaciony de la Servicios Normalizados
Tecnologia de la informacién yGenerales (PR14).
(IS0 17799, UNE 71501 (1, 2
y 3) y UNE 71502)*.

Figura 5.a.2. Aplicacién de estdndares de sistemas en la
Gestidn por Procesos. *en vias de implantacién.

El disefio de nuestros procesos (ver proceso
‘Gestion por Procesos y Mejora Continua™ PRO2)
establece que cada proceso debe incluir varios
indicadores de rendimiento y de satisfaccién. Los
procedimientos analiticos ya fenian establecidos
indicadores de control de calidad y resultados de
comparacién con otfros laboratorios (ver subcriterio
9.a). El Informe de Resultados, elaborado anualmente
desde el 2002, supone un hito importante en la cultura
del Laboratorio, siendo fuente de informacién
centralizada sobre indicadores que va evolucionando y
mejorando progresivamente cada afio. La Gestién por
Procesos ha supuesto grandes cambios, que han
derivado en una mejor coordinacién y revision de la
eficacia de los procesos y en el conjunto de la
organizacién. El cdlculo de la eficacia viene dado por el
cumplimiento de los objetivos medidos a través de los
indicadores de proceso, y del logro de las metas
propuestas y acordadas en la Revisién del Sistema.

Cada responsable de proceso junto con su equipo
vela por la mejora continua del mismo considerando las

necesidades y expectativas de los grupos de interés.

Revisién, Mejora y Aprendizaje
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La revisién global de la gestién para valorar el
avance en la Politica y Estrategia se realiza todos los
afios en la Revisién del Sistema. Para su organizacién,
Direccién, UGC y los equipos de procesos estudian
previamente el Informe de Resultados del afio y los
indicadores correspondientes de rendimiento 'y
satisfaccién para analizar las tendencias en los
indicadores y se valora el grado de cumplimiento de
objetivos por cada linea y equipo. Existe un continuo
seguimiento de la  eficacia de  procesos
/procedimientos/dreas de mejora por los equipos
encargados de gestionarlos.

Asimismo, las Auditorias internas y externas y la
Autoevaluacion permiten evaluar los estdndares de
gestion por las hormas o el modelo implantados.
ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAS
MEJORA DE PROCESOS
El trabajo, en la mejora de procesos (procedimientos, métodos ...), que
sistemdticamente se realiza en mi Linea y/o Equipo.

La actitud del Laboratorio para buscar el modo de hacer mejor las

cosas.
De mi Linea y /o Equipo a la hora de planearnos preventivamente los
procesos y sistemas para evitar la aparicién de fallos.
INNOVACION Y MEJORA
La capacidad de adaptacién del servicio a las nuevas necesidades
sociales y sectoriales.
La capacidad de adaptacién a las nuevas tecnologias analiticas.
CAPACIDAD TECNICA
Calidad de los procedimientos y técnicas aplicadas.
Figura 5.a.3. Satisfaccién con la Gestidn por Procesos.

ANO FUENTE DE APRENDIZAJE = MEJORA INCORPORADA

o2 o4 Implantacién de la Norma EN
1998 | Formacion en gestion. 45001/IS0 17025.
2002 | Formacién en gestion. 1*" Informe de Resultados.
Andlisis interno y propuestas | Revisién del Sistema por
de los equipos. equipos.
2004
Adopcidn del modelo EFQM. 1" Mapa de Procesos
Formacién en gestién. P '
Curso sobre Indicadores. Incorporacién de nuevos
Autoevaluacién. indicadores (resultados de
2005 | Asesoria EFQM. ensayos de intercomparacion,
Lectura de memorias de capital organizacional,
EFQM. consumo de recursos...
Autoevaluacién REDER Instalacién del Panel de
Mlus Consultin : indicadores (resultados
7 & EFQM).
Rev.2 del Mapa de Procesos.
B NS e Disefio de "Ficha de
Guia para la implantacién de indicadores"”
sistemas de indicadores"”. )
2006 Implantacion de la Gestion
por Procesos.
Adopcién del Modelo EFQM. | Proceso "565"‘"?/"/’”" y
Formacién en gestiény en Procesos y Mejora Continua
procesos. Mplus Consulting (PRO2).
Revisién del Sistema en el
proceso "Planificacion y
Estrategia” (PRO1)

Figura 5.a.4. Aprendizaje y Mejora en la Gestion por
Procesos.
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5.8- INTRODUCCION DE LAS MEJORAS

NECESARIAS EN LOS PROCESOS MEDIANTE LA
INNOVACION, A

FIN DE SATISFACER
PLENAMENTE A CLIENTES Y OTROS GRUPOS DE
INTERES, GENERANDO CADA VEZ MAYOR
VALOR.

El compromiso del Laboratorio con la mejora
continua y la innovacién de procesos aparece reflejado
en nuestra Visién ".. en una politica de mejora continua
e incorporacion permanente de necesidades y
expectativas de nuestros clientes en el servicio” 'y
Valores 'La calidad y la innovacion. Incorporando /a
mejora continua como parte del trabajo y el esfuerzo
permanente por la innovacion tecnologica permanente’.
Algo que se muestra claramente en las lineas
estratégicas de la perspectiva del Proceso Interno
(Fig.5.b.1), siendo la ‘“Mejora de Procesos y

Procedimientos” uno de nuestros Factores Clave de
Exito (ver Fig.2.c.5).

Perspectiva de Clientes

2.4. Mejora de requisitos del Cliente

Perspectiva del Proceso Interno
3.1. Mejora continua de procesos téchicos

3.2. Mejora continua de gestién (EFQM)
3.3. Mejora continhua de procesos sociales (OHSAS, ISO 14001).
Figura 5.b.1. Principales lineas estratégicas relacionadas
con la innovacién y la mejora continua.

Las mejoras incrementales, generalmente
intraproceso, suelen ir acompafiadas de revisiones en la
documentacion de los sistemas o modelos de calidad y
gestion del Laboratorio. Por el contrario, las mejoras
drdsticas o interprocesales se asocian mds con nuevos
procedimientos, servicios y se gestionan de forma
conjunta. En la Fig.5.b.2, se esquematiza, de forma
general, el procedimiento que se sigue para implantar
posibles mejoras drdsticas dentro del Laboratorio y
que se describe a continuacién.

Deteccién de mejoras
(Prospeccidn
techoldgica)

A 4

Focalizacién: Propuesta de mejoray
Aprobacién de la Mejora
(Proceso “Planificacion y Estrategia”-PRO1)

Capacitacién: Formacién “equipo
prueba piloto”

A 4

Implantacién de la mejora

Comunicacién y
formacién al

Aplicacién de
la Mejora

Seguimiento /
Medicién

personal implicado

Validacién: Evaluacién idoneidad
de la mejora y modificacién de
documentacién

Experiencia piloto
(prototipo)

Figura 5.b.2. Implantacién de mejoras drdsticas en el Laboratorio.

Deteccidn de mejoras

Contamos con diversas vias para detectar las
diferentes posibilidades de mejora dentro de todas las
dreas (Fig.5.b.3).

VIAS DE DETECCION DE MEJORAS
Auditorias internas y externas (Sistema de
Gestién de la Calidad)

Interprocesos Autoevaluaciéh EFQM.

Reunién anual de Revisién del Sistema.
Evolucién de Indicadores Estratégicos.
Ensayos Intercomparativos.
Auditorias (internas y externas).
Control de calidad de procedimientos
analiticos.
Evolucién de Indicadores de procedimientos
y procesos.
Gestién de proveedores: evaluacién,
reclamaciones, indicadores....
Gestién de alianzas: relacién con las mismas,
intercambios, reuniones sectoriales,...
Gestion de clientes: quejas y reclamaciones,
gestidn de la satisfaccidn...
Tecnologia Publicaciones, servicio Dialnet....

Figura 5.b.3. Vias de deteccién de mejoras.

Andlisis Interno

Intraprocesos

Capital
relacional

Andlisis Externos

El andlisis de indicadores de rendimiento (ver
Fig.2.b.1 e Informes de Resultados), de percepciones

de grupos de interés y de otras fuentes de informacidn
(ver Fig.2.a.1) suponen una fuente fundamental de
deteccidn de dreas de mejora. Para estimular el talento

creativo e innovador de empleados, clientes vy
asociados, tenemos establecidos diferentes
mecanismos (Fig.5.b.4).
GRUPO DE | ACCIONES PARA FAVORECER LA CREATIVIDAD E
INTERES INNOVACION
Formacién especifica y enriquecimiento de tareas
Personas mediante la participacién en Equipos de Mejora
multidisciplinares.
Implantacién de técnicas nuevas de acuerdo a sus
. necesidades (ej: andlisis de lodos, nuevos andlisis de
Clientes . A R
aguas residuales y andlisis ecotoxicoldgicos
(Bioluminiscencia-Ecotox y Daphnia magna),
- Informatizacién de evaluacién de proveedores para
Proveedores ofrecerles resultados de evaluacién.
- Desarrollo de proyectos en comiin (SAME, Cultek,
(ver Fig.4.a.1).
Laboratorios | Intercambios (ver Fig.4.a.1).

Figura 5.b.4. Acciones para estimular la creatividad.

Propuesta de mejoras y aprobacién

Las mejoras incrementales son gestionadas
habitualmente por el responsable del proceso afectado.
En el caso de las mejoras drdsticas, la gestion de la
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mejora se regula a través de los procesos estratégicos
"Planificacion y Estrategia” (PRO1) y ‘Gestion por
Procesos y Mejora Continua” (PRO2) -ver Fig.5.a.1. En
éste, se establece que, una vez implantado cada
proceso y tras las actividades de medicién y andlisis de
resultados e informacion externa, las propuestas de
mejora son consideradas y negociadas dentro del
proceso ‘Planificacion y Estrategia” -PRO1- (ver
criterio 2). De esta manera, los equipos de mejora y las
lineas facilitan la deteccién de oportunidades de
mejora que son trasmitidas a Direccién. En la Revision
del Sistema, se analizan las propuestas de mejora y se
aceptan o rechazan en funcién de su impacto en los
objetivos estratégicos y estableciendo prioridades
segn los siguientes criterios:

» Interés para la Funcién Piblica.
Impacto positivo sobre clientes.
Viabilidad (coste econémico, horas, personas,
disponibilidad de recursos, de informacion...).
Impacto previsible en el futuro.
Situacion Competitiva del Laboratorio.
Impacto positivo en la motivaciéon de
personas.
Impacto en los Factores Clave de Exito.

las

Experiencia piloto

Establecemos pruebas piloto en las mejoras que
conllevan una cierta complejidad. Con ello se pretende
detectar y evaluar correctamente los problemas y
oportunidades que implica el cambio, conseguir
optimizar las ventajas y disminuir las incertidumbres.
Son ejemplos de ello la puesta en marcha del primer
Plan de Acogida; la prueba del ratén digital en la linea
BP; el desarrollo de QFD y despliegue de objetivos en
la linea BE; la evaluacién de riesgos laborales en la linea
BP; la creacion del Equipo de Informdtica y la
documentacion del proceso "Aprovisionamiento” (PR18).

Para la puesta en marcha de estas pruebas piloto,
se cuenta con personas o equipos formados en el tema
en concreto, de tal modo, que estos son capaces de
detectar la posible viabilidad del proyecto y plantear
distintas oportunidades de mejora. Como ejemplo, se
impartié un curso de procesos a siete personas que
comenzaron a formalizar la Gestion por Procesos.

Para controlar la implantacién de procesos huevos
y de sus futuras modificaciones, en el Proceso "Gestion
por Procesos y Mejora Continua” (PRO2) se contempla
la realizacién de dos reuniones anuales de seguimiento
por Direccién y el equipo de Gestién por Procesos.

Evaluacién de la idoneidad de la mejora

47

Hacemos seguimiento de las revisiones de normas
ISO o similares (ver Fig.4.d.2) para la actualizacidn y
mejora de su sistema de calidad, de gestion ambiental,
de salud laboral, seguridad informdtica y temas
analiticos, efectuando constantemente esfuerzos para
la innovacion tecnoldgica, tal como se explica en el
subcriterio 4.d. Estas normas y la utilizacién del modelo
EFQM como referente de gestién sirven de métodos
idéneos para llevar a efecto los cambios.

En el campo andlitico, la norma ISO 17025 regula
las necesidades de evaluacidn, calibracién y validacion
de los cambios. La idoneidad y adecuacién de la
innovacion se detectan por los controles de calidad y
los ensayos de intercomparacién. Ademds, para la
comparacién de resultados entre dos procedimientos
alternativos (tradicional y nuevo), se utilizan técnicas
estadisticas, por ejemplo, el test Kappa.

Comunicacién y formacién al personal implicado

Los cambios en los procesos y procedimientos del
Laboratorio se comunican por distintas vias a los
grupos de interés afectados (Fig.5.b.5).

G6RUPO DE INTERES Y

ACCIONES DE COMUNICACION DE CAMBIOS EN PROCESOS

PERSONAS:

- Documentos del Sistema de Calidad gestionados por UGC: “Lista de
documentos en vigor" y “Lista de control de distribucion de
documentos”.

- Procesos: el proceso ‘Gestion por Procesos y Mejora Continua
(PRO2) contempla las actividades de Comunicacién a los
intervinientes y la Comunicacién de Propuestas de Mejoras a
Direccidn.

- Completar con subcriterio 3.d.

"

CLIENTES:

- Reuniones y entrevistas.

- Oferta de Determinaciones: envio a clientes principales a principios
de afio, comunicacién de cambios a lo largo del afio y disponible en el
laboratorio y en la pdgina web.

PROVEEDORES:
- Contacto periédico. Tendencia a mayor uso de TIC's.

ALTA DIRECCION DE LA CONS. AGRICULTURA:
- Reunién semanal de informacidn reciproca y negociacidn.

SOCIEDAD:

- Memoria anual de Actividades.

Figura 5.b.5. Comunicacién de los cambios en los procesos.

Tras la decisién de la incorporacién de nuevos
procesos o procedimientos, se planifican una serie de
acciones formativas previas a su implantacién, de
manera que las personas que trabajen en la linea o
equipo implicado reciban una formacién especifica en el
tema antes de su puesta en marcha, acorde a lo exigido
por la norma ISO 17025. La cualificacién del personal
es esencial antes de permitirle ejecutar una
responsabilidad nueva. La cualificacién exige, ademds
de la formacién, una experiencia demostrable, que
generalmente, se consigue en el periodo que se trabaja
bajo la responsabilidad de un tutor.
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En la compra de equipos complejos o nuevos, un
requisito constante en el expediente de compra es el
de la formacion, que se suele realizar dentro del
Laboratorio; esta formacién es condicidn sine gua non
para concluir el expediente y, por tanto, liquidar la
factura e implantar el proceso analitico (ejemplo:
cursos sobre tecnologia liquido-masas impartido por
Waters en 2004-2005, curso en Biologia molecular PCR
a tiempo real por Cultek en 2003).

Aplicacién de la mejora

Hemos evolucionado a lo largo del tiempo en la

concepcién del trabajo

y busqueda de la calidad y la

mejora continua. Son numerosas las mejoras realizadas
en el Laboratorio en los Ultimos afios como se puede

apreciar en la Fig.5.b.6.

AREAS CAMBIO/MEJORA REALIZADO EQUIPO RESPONSABLE ORIGEN DE LA MEJORA
- Reuniones sectoriales.
Sy - an - Innovaciones tecnoldgicas.
- Definicion de nuevos procedimientos analiticos. . p .
Procesos Sopa e o2 . - Equipos de Procesos - Propuesta de Lineas o Equipos de
. - Revision y acreditacion de procedimientos. . .
Operativos L . Operativos. Mejora.
- Elaboracién de Procesos Operativos. .
- Propuestas de clientes de
referencia.
Gestién - Estudio progresivo de costes enfocado a - Equipo de Costes, Direccién | & RGN CEUGICT

presupuestaria

saneamiento de la demanda (2003).

y ofros equipos.

Laboratorio. Impulso de Direcciény
formacidn en gestidn.

Gestién de
personas

- Medicidn de satisfaccién de las personas. Revisién y
Mejora del proceso de evaluacién (2004-2005).

- Flexibilidad horaria (2005).

- Elaboracién del proceso "Satisfaccion de Personas”
PRO4- (2006).

- Comisién de Personal y
asesoria EFQM.

- Comisién de Personal y
equipo EFQM.

- Reuniones de EFQM, reflexiones
internas.

Formacién y
Gestién del
Conocimiento

- Plan de Formacidn enfocado a GestiénxCompetencias.

- Base de datos de Registro de formacién.
- Archivo de documentacién de actividades
formativas. (2005).

- Equipo de Formacidny GC.

- Cambio cultural dentro del
Laboratorio.

- Impulso de Direccién. Formacidn
en Recursos Humanos.

Gestién de alianzas

- Procedimiento “Gestion de Alianzas".
(2005-2006).

- Equipo de Innovacidn
Tecnoldgica y Alianzas.

- Modelo EFQM.

Comunicacién

- Definicién de los canales de comunicaciéh interna
(ver subcriterio 3.d).

- Procedimiento "Comunicacion Interna”.
(2005-2006).

- Equipo de Comunicacidn.

- Encuesta de Satisfaccién de
Personas.

- Propuestas de Comisidn de
Personal, Equipo de Comunicacién...

- Modificacién del procedimiento de Autoevaluacion

EFQM (2005) y documentacidn del proceso "Autoevaluacion” | - Equipo EFQM. - 1 Autoevaluacién EFQM.
(PRO5) (2006).
- Incorporacidn de realizacién de encuestas a clientes
(2002). - Recomendaciones de norma ISO

. - Implantacién de CRM (2006). - Equipo de Clientes y
Clientes " S, X L, X Y g L. 17025.
- Proceso "Relacion y Satisfaccion de Clientes”(PRO3) | Equipo de Informdtica. .
- Autoevaluaciones EFQM.
(2006).
- Implantacién de pdgina web (2007).
- Informatizacion de la evaluacién de pedidos y . y -l
Proceso de - Equipo de -Implantacion de Gestién por

Aprovisionamiento

proveedores (2006).

Aprovisionamiento.

Procesos.

Gestién Ambiental

- Realizacién de “"Instrucciones Técnicas" asociadas a

y fie Prevencion de PNTs (2006). - Equipo SIG. - Integracion de sistemas.
Riesgos Laborales
Gestion por - Revision del Mapa de Procesos (2006). - Equipo EFQM. - Autoevaluacién REDER.

Procesos

- Implantacién de Gestién por Procesos (2006-2007).

Figura 5.b.6.

Revisién, aprendizaje y mejora

REVISION DE EFICACIA Y GRADO DE CUMPLIMIENTO DE MEJORAS

Indicadores estratégicos; fundamentalmente, Capital organizacional (en el que se valora positivamente la
documentacién nueva y la revisada recientemente y el estado de acreditacién) y Eficacia (6rado de

cumplimiento de objetivos).

Revisidn en Auditorias de ‘Registros de Acciones Preventivas y Correctivas”,

Percepcién E.S.P: item “Mejora de procesos” y pregunta n® 12 “Formacidn y adaptacidn necesaria en

nuevos procesos y/o métodos".

Percepcién E.S.C: item "Innovacién y Mejora"
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Algunos ejemplos de mejoras introducidas en el Laboratorio.

Figura 5.b.7. Revisidn de las
mejoras en los procesos.

Aprendizaje y mejora: ver
hitos en la gestién (Fig.1b.1) y
mejora y desarrollo de
servicios (ver subcriterio 5.c).




CRITERIO 5. PROCESOS

o~
DD

Laboratorio Regional de la C.A.R.

Memoria EFQM

5.C- DISENO Y DESARROLLO DE LOS

PRODUCTOS Y SERVICIOS BASANDOSE EN LAS

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS

CLIENTES.

De acuerdo a nuestra Visién ‘pretendemos ser e/
laboratorio publico referente .. en una politica de
mejora continua e incorporacion permanente de
necesidades y expectativas de nuestros clientes en e/
servicio”, habiendo desarrollado, dentro de la
perspectiva de clientes, nuestra estrategia al respecto
y mediante los procesos 'Relacion y Satisfaccion de
Clientes” (PRO3) y de los Procesos Operativos de lineas
(PRO6-PR12).

Tenemos establecidos diferentes mecanismos para
obtener informacién sobre las necesidades vy
expectativas actuales de los clientes (ver subcriterio
5.e). Ademds en el afio 2003, se utilizé la herramienta
de QFD de Desarrollo de la Funcion de Calidad para
incorporar las expectativas de clientes (Servicio de
Ganaderia, Consejeria de Salud) en el dmbito técnico
(linea Biologia Especial: PCR convencional y deteccidn
de encefalopatias por inmunoblotting) y de
instalaciones. A partir de los resultados, se realizaron
mejoras en las instalaciones y accesos y de ahi surgié la
idea de crear nuestra pdgina web.

SERVICIOS NUEVOS (3 ULTIMOS ANOS)

SERVICIO ANALITICO

ORIGEN DE LA MEJORA FUENTE DE APRENDIZAJE

L, . Necesidades de clientes (Cons. Salud y e
PC . . R A b
Deteccion de OGM por PCR convencional Vit el (g o b it Ay eaii s utoformacion
ion d iduos: Clenbuterol iensos. Aut
De*reca?n e r‘esuuo enbuterol en Plen 0s Necesidades de clientes (Servicio de u ofor'mac??n
Serologia: deteccion de Paratuberculosis. e Autoformacion.
2004 Serologia: deteccién de Neospora. ) Autoformacién.
Curso por servicio técnico,

. Ny . . bl visi | Serv. Andlisis d
Andlisis de tierras / lodos: determinacién de metales Necesidades de clientes (Consejeria de ISI.TGS a serv. Andl s de
extraibles por agua regia Medio Ambiente) Uiizefitie| e Saraat,

porag 9. ’ Intercomparativos (WEPAL),
autoformacidn.
- - % —
Deteccién de OGM por PCR en tiempo real. Nec.tasndades de clientes (Consejeria de Curso y autoformacién.
Agricultura).
Deteccién de Listeria, Salmonellay Legionellapor PCR | Necesidades de clientes (particulares, o2
: - p . . Curso y autoformacion.
en tiempo real. Servicio de Ganaderia y cliente interno).
Andlisis fisico-quimico de aguas: Determinacién de Necesidades de clientes (Consejeria de Curso por servicio téchico y
2005 Mercurio, Bario y Estafio. Salud). autoformacién.
Andlisis fisico-quimico de suelos/lodos: determinaciéh | Necesidades de clientes (Consejeria de »”
. . . Curso y autoformacion.
de Mercurio. Medio Ambiente) .
Control ambiental. Necesidades de clientes internos. Autoformacién.
: sidades de clientes (Consejeria d »
Andlisis de etilenos en aguas. Necesidades de clientes (Consejeria de Autoformacién.
Salud).
Deteccién de residuos: AINE’s y Fenilbutazona. Necesidades de clientes (PNIR). Autoformacién.
Dete‘Cf:lon de G'mp’e ‘GVIClI". _ N do diaies (Garids de Curso y autoformacion.
Andlisis bacterioldgico de heces: deteccidn de Earrelin) Autoformacién y norma ISO
2N Sa/monella segdn ISO. ) Y )
ion d iduos: Anabolizant se d ,
AN COU LS W CI AN A Necesidades de clientes (PNIR). Autoformacién.
puesta a punto).

Figura 5.c.1. Innovacidn en los servicios analiticos del Laboratorio en los Gltimos 3 afios: nuevos servicios.

La anticipacidn e identificacion de mejoras en los
servicios se realiza, fundamentalmente, a través de:
Reuniones sectoriales, en las que se discuten
borradores de legislacién previamente a su
publicacidn (ej: diagndstico de gripe aviar y virosis
en vid, afio 2006).

Informacidh sobre nuevas techologias: revistas
cientificas (ver subcriterio 2.a), normas ISO vy
acceso a la red de servicios de biblioteca Dialnet.
Contacto con proveedores (ver subcriterio 4.a).
Estudio de benchmarking sobre ofertas de
servicios de otfros laboratorios, nacionales o
extranjeros. Por ejemplo, la implantacién de
Determinacién de ecotoxicidad (Bioluminiscencia y
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Daphnia magna) se llevé a cabo a partir de la
informacién obtenida del Centro Nacional de
Investigacién de Sanidad Animal de Valdeolmos.

Tratamos de flexibilizar nuestra oferta en funcién
a los distintos tipos de necesidades que se puedan
presentar: necesidades inmediatas motivadas por
alarmas sociales, como por ejemplo, la deteccién de
encefalopatias en el afio 2001, deteccién de Salmonella
por PCR en 2005, ... o necesidades a medio-largo plazo
que presentan un cardcter menos urgente. Las
estrechas relaciones con los clientes principales vy la
blsqueda de la mejora en el valor afiadido a clientes 0 a
otros grupos de interés (personas, contribuyentes,
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sociedad,...) marcan el

avance de nuestra oferta
analitica (técnicas nuevas y mejoras), como se puede

apreciar en las Fig.5.cl y 5.c.2. Los bats (grupos de

determinaciones analiticas) estdn abiertos a incluir o
eliminar determinaciones a solicitud de los clientes.

MEJORA DE SERVICIOS/PROCESOS Y BENEFICIOS PARA CADA GRUPO DE INTERES IMPLICADO

SERVICIO ANALITICO

FUENTE DE

GRUPO DE INTERES/BENEFICIOS

Deteccién de residuos: plaguicidas en productos
vegetales por cromatografia liquido-masas.

APRENDIZAJE

Autoformacién y curso
por servicio técnico.

Clientes/contribuyentes: aumento del rendimiento y
disminucién de costes.

Laboratorio y Sociedad: menor impacto en el ambiente y
en la salud de las personas.

Serologia: Acreditacién de técnicas de diagndstico
de Brucelosis -Aglutinacién y Fijacién del
Complemento.

Autoformaciény
colaboracién dentro de
alianza de Laboratorios
del Norte.

Clientes: mejora en la calidad del servicio.

2006 AR oof 3t . »
Andlisis microbioldgico de alimentos: Deteccion de

Salmonella en alimentos (segtin ISO + Acreditacién.

Norma ISO, cursos de
acreditacién y
autoformacién.

Clientes: mejora en la calidad del servicio.
Laboratorio y Sociedad: menor impacto en el ambiente y
en la sociedad.

Andlisis microbioldgico de alimentos: Investigacién
de Yersinia enterocolitica segin ISO.

Ensayos de
intercomparacién, norma
IS0 y autoformacion.

Clientes: mejora en la calidad del servicio.

Andlisis microbioldgico de piensos: Acreditacidn de
deteccién de mohos y levaduras, Sa/monellay
Staphylococcus aureus.

Cursos de acreditacidn,
normas ISOy
autoformacién.

Clientes: mejora en la calidad del servicio.

Figura 5.c.2. Innovacidh en los servicios analiticos del Laboratorio en el Ultimo afio: mejora de servicios.

Indicadores de Encuesta de Satisfaccién de
Clientes (ver subcriterio 6.a).
Revisién del Sistema.

Con proveedores y laboratorios aliados se trabaja =
de forma conjunta en la creacion de servicios analiticos
0 en sumejora a través de: .

PROVEEDORES

= Optimizacién de kits comerciales y protocolos internos.
= Implantacién de técnicas nuevas (Ej: técnicas de Biologia

Molecular con Cultek, ver Fig.4.a.1).
LABORATORIOS

= Visitas a ofros Laboratorios (Fig.5.c.3.).
= Colaboracién para acreditacién de técnicas (ej: dentro de la
alianza de Laboratorios del Norte para técnicas de diagndstico de

Aprendizaje y mejora: las actividades de aprendizaje a
través de visitas (Fig.5.c.3) se complementan con
asistencia a cursos y otras actividades formativas (ver
historial de formacién del Laboratorio).

Brucelosis (Rosa Bengala y Fijacién del Complemento). 2hie - VISIAS/APRENDIZAJES
= Dentro de la alianza PNIR, el Laboratorio adquiririé el compromiso Esmf‘c“? en labor‘a’ror"lo de Valdeolmos (BA). puesta a punto
de implantar la técnica de deteccién AINE's y fenilbutazona, 2002 d'e *'recnlcas de Daphma magna.‘ - —
siendo el dnico laboratorio piblico de Espafia, junto con el Visita ﬂl labor‘a*ror‘u? de Sanidad (Bilbao). Ver técnica de
Laboratorio Nacional de Referencia, en hacer esta determinacidn. deteccién de Sulfamidas por HPLC.
Visita laboratorios de Vitoria y Lérida
X N Visita laboratorio de Pamplona (NASERSA)
Una vez detectada la oporfumdad para disefiar e 2003 Visita laboratorio de Zaragoza (Centro Nacional de
implantar nuevos servicios y aceptado el cambio, Referencia de EEB)
teniendo en cuenta que la implantacién de un proceso g;‘;ﬂ a laboratorio de EDAR de Arazuri (Navarra) (QA y
analitico requiere un Pe_moc%o de formacidn Y d.e_PueSTa Visita a laboratorio de Centro Fraisoro (Cizurquil, Guiptizcoa)
a punto (ver subcriterio 5b), se planifica su 2006 | (iireccién, UGC, S6 y QA): Validacin de métodos quimicos,
implantacién y se establece el plazo adecuado para auditorfas, andlisis de aguas, clientes-gestién de andlisis
ofrecer el servicio demandado. Un claro ejemplo lo externos.

Figura 5.c.3. Actividades de aprendizaje para la implantacién

constituye la implantacién de las técnicas de deteccién i o a
y mejora de procesos analiticos: Visitas a otros centros.

de Legionella. Para ello, el personal del laboratorio
asistié a:
- Reuniones de coordinacién a nivel autonémico.
- Formacién por servicio téchico (Cultek).
- Participacién en ensayos de intercomparacion a
nivel nacional.

Revisién, aprendizaje y mejora
Revisidn
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5.D- PRODUCCION, DISTRIBUCION Y SERVICIO
DE LOS PRODUCTOS Y

DE ATENCION,
SERVICIOS.

"Somos un laboratorio publico de la Comunidad
Auténoma de La Rioja que presta un servicio de
andlisis a organismos publicos y privados en los dmbitos
agroalimentario, sanitario y ambiental, cumpliendo la
normativa vigente y ofreciendo apoyo técnico, siendo e/
cliente el centro de nuestra gestion” Las
determinaciones analiticas las realizamos de acuerdo a
los Procedimientos Normalizados de Trabajo (PNTs) y
la gestion relativa a la muestra (solicitud, Boletin de
Resultados, etc..) es gestionada por el Proceso
Operativo correspondiente (Fig.5.d.1).

EXPECTATIVAS DE CLIENTES

l

2.- PLANIFICACION ANUAL DE
ACTIVIDADES

]

‘ 5.- RECEPCION DE MUESTRAS ‘

l

6.- PREPARACION DE MUESTRAS.

I

‘ 7.- ANALISLS DE MUESTRAS ‘

|

‘ 8.- VALIDACION DE RESULTADOS ‘

l

‘ 9.- EMISION DE BOLETIN ‘

{ 1- ESTUDIO DE NECESIDADES Y l

4.- ETECUCION DE LA
PLANIFICACION
RESPECTO A SISTEMAS
NORMALIZADOS.

3.- EJECUCION DE LA
PLANIFICACION
RESPECTO A GESTION DE
RECURSOS Y OBJETIVOS.

10.- GESTION DE MUESTRAS
ANALIZADAS

‘

11- ESTUDIO PERIODICO DE |

RESULTADOS |
v
12.- REVISION, METORA Y
APRENDIZAJE

‘ 13.- COMUNICACION DE
RESULTADOS Y PROPUESTA DE
OBJETIVOS, METAS Y ACCIONES DE
MEJORA A DIRECCION

Figura 5.d.1. Proceso Operativo de Q. Alimentaria (PR10).

El Sistema de Calidad implantado busca la seguridad
analitica y establece una serie de requisitos que son
anualmente auditados interna y externamente. En el
desarrollo y mejora de los Procesos Operativos,
buscamos atenernos siempre a los requisitos de los
clientes prescriptores, sean estos los responsables del
sistema de Normas ISO o las diversas exigencias
legislativas que son frecuentes en los pardmetros que
el Laboratorio determina: control plblico de alimentos,
y sustancias alimentarias y enfermedades en cultivos y
ganado (ver Procesos Operativos).

Buscando el aseguramiento de la calidad en la
adquisicién de bienes fungibles y equipos necesarios en
las diferentes determinaciones, se sigue lo dispuesto
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en las normas ISO o similar que se aplican en el
Laboratorio (ver proceso "Aprovisionamiento” - PR18-).
Los equipos adquiridos se verifican y calibran segun
requisito de Norma. Todos los equipos son gestionados
a través de la aplicacion informdtica de LIMS
"Accesorios- gestién de aparatos”. Una vez recibido un
equipo, los responsables de los Procesos Operativos le
designan una persona encargada de verificar que
cumple con las prescripciones técnicas solicitadas, que
viene acompafiado de la documentacién completa y que
la instalacién y el funcionamiento son correctos. Este
responsable confecciona el PNT del nuevo equipo y es
cualificado para el uso del mismo. De esta forma, el
equipo se etiqueta y queda listo para ser utilizado en
los métodos de andlisis correspondientes (ver
"Procedimiento  de  Identificacion,  Gestion y
Documentacion de Equipos y Patrones Fisicos”).

El material fungible y los reactivos deben venir
acompafiados de certificados de calidad, con su
composicion e incertidumbre. Adicionalmente y, con
propdsitos sociales, se exige también que vengan
acompariados de fichas de seguridad y especificaciones
ambientales.

Ademds, para asegurar que los resultados analiticos
corresponden al lote muestreado, el Laboratorio marca
las condiciones minimas de muestreo, cantidad de
muestra y condiciones de transporte (ver, a modo de
ejemplo disefio de pdgina web, triptico de recogida de
muestras de tierra, ...).

El desarrollo del servicio finaliza con la entrega del
Boletin de Andlisis al cliente; se garantiza la validacién
interna de los resultados, con la firma de aprobacién
del mismo por parte del Director y del responsable del
Proceso Operativo llevado a cabo. Las caracteristicas
del Boletin de Andlisis y su distribucién a los clientes
forma parte de nuestro Sistema de Calidad. El
cumplimiento efectivo de Procesos Operativos asegura
que la prestacion de los servicios se efectla conforme
a lo disefiado; las Auditorias internas y de renovacidn
de acreditacion son una buena indicacién del nivel de
cumplimiento de los procedimientos analiticos. Para que
el cliente tenga sequridad de ello, los boletines salen
con el sello de ENAC, en caso de que los resultados
sean acreditados.

Distribuimos por varios canales los Boletines de
Andlisis: correo postal, via informdtica, y en mano. Se
sigue la politica de ganar tiempo y por lo tanto mejorar
la calidad en la distribucién, minimizando el uso de la
distribucién postal. En el ejercicio del 2005, mds del
95% de los resultados se comunicaron a los clientes por
medios informdticos y es propdsito aumentar este
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porcentaje con la implantacién de la pdgina web, acorde
a huestra apuesta por las nuevas tecnologias.

Los errores en la generacidn de boletines llevan un
indicador propio (ver subcriterio 6.b: Correcciones a
boletines). Este, junto con otros indicadores -tiempo
de respuesta, nimero de muestras analizadas por
persona, % de resultados acreditados..., contribuyen en
la tarea de mejora permanente del servicio (ver
criterios 6y 9).

Los responsables de los Procesos Operativos
atienden las consultas y las dudas que los resultados
pudieran generar en los clientes. Caso de que el cliente
lo demande, el técnico puede dar su opinidn sobre
posibilidades de correccién o tfratamiento aunque
siempre dejando claro que es su opinién personal puesto
que el fratamiento se escapa del alcance del
Laboratorio. La inmensa mayoria de nuestros servicios
analiticos estdn dedicados al control oficial de
enfermedades animales o vegetales y al control de
alimentos o sustancias alimenticias; las muestras
oficiales suponen un 98% de las muestras recibidas en
el Laboratorio (ver subcriterio 6.b.). Normalmente,
estas determinaciones forman parte de un plan
establecido a nivel del Gobierno Autonémico y, por
tanto, el frabajo analitico del Laboratorio es un
complemento del trabajo de otras unidades en el
cumplimiento del proceso comin de la Administracion
Pdblica.

Anualmente, se celebra una reunidn con los clientes
implicados (ver proceso ‘Relacion y Satisfaccion de
clientes” - PR03-) y se detectan necesidades y
expectativas de ambas partes, propuestas de
ampliacion, correcciones o posibilidades de mejora. El
Equipo de Clientes, Direccidn, UGC y responsables de
Procesos Operativos valoran los resultados vy
conclusiones  extraidas de estas  reuniones,
considerando diferentes opciones de mejora.

El Equipo de Clientes edita anualmente wun
documento denominado Oferta de Determinaciones en
el que se publican los servicios analiticos que el
Laboratorio ofrece, su estado de acreditacién, precio,
procedimiento y tiempo de respuesta.

Hemos elaborado una pdgina web fundamentalmente
dedicada a la comunicacién con clientes y grupos de
interés donde se indican los servicios ofertados y las
condiciones generales de tfoma y envio de muestras. El
CRM permite dar mds profundidad y amplitud a la
gestion de las transacciones con los clientes dada la
escasa informacién que se recibia a través del sistema
de reclamaciones y quejas. Ademds de facilitar la
concreciéh de la consulta del cliente, el programa

permite registrar la informacién que aporta y sirve
para detectar debilidades en la expresion de
resultados u ofras parcelas en las que tiene
dificultades de interpretacion. El andlisis cuidadoso de
las comunicaciones mantenidas ayuda a aclarar puntos
oscuros y a amoldarnos mds ajustadamente a las
exigencias de los clientes.

Prestamos unos servicios cuya utilizacién requiere
un cierto conocimiento técnico; dada la diversidad de
determinaciones, es frecuente que haya que explicar el
sighificado de alguna en las primeras entregas de
servicio, con lo que se establece una formacion del
cliente que facilita la utilizacién correcta en posibles
de servicios.

Revisién, Mejora y Aprendizaje

ANO | FUENTE DE APRENDIZAJE MEJORA

TR || Boreetin e ceai Primeras acreditaciones bajo
Norma ISO 45001/17025.
Andlisis interno y propuestas | Revisién del Sistema por
2004 de los equipos. equipof. :
” o2 Creacion del Equipo de
Formacidn en gestion. h
Clientes.
Implantacion de la Gestidn
Adopcién del modelo EFQM. | por Procesos.
Formacién en procesos. Proceso ‘Relacion y
Mplus Consulting. Satisfaccion con Clientes”
(PRO3).
PG "Tratamiento de
desviaciones, reclamaciones y
2006 g‘ég’ggﬁ’;’d”des Implantacién de CRM.
Colaboracién con SAME.
Formacidn.
Documentacién de Procesos
Adopcidn del modelo EFQM. | Operativos.
Formacién en procesos. Revisién del Sistema dentro
Mplus Consulting. del proceso "Planificacion y
Estrategia” (PRO1).
Formacidn en gestidn de
2007 | contenidos web, revisién de Implantacién de pdgina web.
pdginas web.

Figura 5.d.2. Mejoray Aprendizaje.

ENCUESTA DE SATISFACCION DE PERSONAS

MEJORA DE PROCESOS
El trabajo, en la mejora de procesos (procedimientos, métodos...) que
sistemdticamente se realiza en mi Linea y/o Equipo.
La actitud del Laboratorio para buscar el modo de hacer mejor las
cosas.
De mi Linea y/o Equipo a la hora de plantearnos preventivamente los
procesos y sistemas para evitar la aparicién de fallos.
SERVICIO PRESTADO
Asesoramiento e informacién en la toma, conservacién, entrega de
muestras
Eficiencia en la recepcién de muestras.
Confianza generada por la acreditacién por parte de ENAC de las
técnicas del laboratorio.
Plazos y tiempos de respuesta en los andlisis.
Fiabilidad en los resultados analiticos.
Claridad de los boletines de andlisis.
Relacién calidad / precio de los andlisis.
Figura 5.d.3. Medicién de la satisfaccidn con los servicios
ofrecidos por el Laboratorio.
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Cada Proceso Operativo cuenta con diferentes
indicadores de rendimiento y de satisfaccion. De esta
forma, cada equipo de proceso mide, revisa y evalia de
forma periddica el servicio ofrecido a sus clientes a
partir del logro de los objetivos de los indicadores y de
las metas propuestas en la Revisién del Sistema
(proceso "Planificacion y Estrategia - PRO1).

5.E- GESTION Y MEJORA DE LAS RELACIONES
CON LOS CLIENTES.

Tal y como figura en nuestra Visién, "Pretendemos
ser el laboratorio piublico referente en el dmbito
nacional por nuestra capacidad técnica, eficiencia
economica y eficacia en una politica de mejora continua
e incorporacion permanente de necesidades 'y
expectativas de nuestros clientes en el servicio...”. Para
ello, nuestras actuaciones se basan en Valores como: "
la_orientacion hacia el cliente. Dirigiendo todas las
acciones del laboratorio a la prestacion de un servicio
acorde a las necesidades y expectativas de sus clientes
y otros grupos de interés.... La calidad y la innovacion.
Incorporando la mejora continua como parte del
trabajo... Orientacion al logro basada en la eficacia y la
eficiencia..”.

Tenemos establecidos diferentes mecanismos para
obtener informacion sobre las nhecesidades 'y
expectativas actuales de los clientes en relacién a los
servicios analiticos y sobre su percepcién:

Reuniones sectoriales y de grupos de trabajo: en
ellas, los laboratorios publicos acuerdan los
métodos y las novedades para optimizar los
servicios que la legislacién exige a los ciudadanos y
organizaciones, clientes de estos laboratorios.
Reuniones-Entrevistas con clientes principales,
bien formalizadas o bien puntuales.

Prescripciones de ENAC sobre el aseguramiento
de la calidad de la labor analitica.

Encuesta de Satisfaccion de Clientes
subcriterio 6.a).

Sistema de tratamiento de desviaciones, nho
conformidades y reclamaciones de clientes
regulado por el PG/02/06 y gestionado por la UGC.
Aplicacién CRM.

(ver

Para la gestién y mejora de las relaciones de los
clientes, contamos con el proceso ‘Relacion y
Satisfaccion de Clientes” -PRO3- (Fig.5.e.1) que trata
de establecer de forma eficiente relaciones con
clientes a través de mecanismos de infteraccién que
permitan planificar las actuaciones a realizar y medir
su satisfaccién como base para la mejora. El contacto
con los clientes es permanente y, para ampliarlo y
facilitarlo usamos diversos canales: presencial,
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telefédnico, informdtico, fax, etc..., implantdndose una
aplicacion de CRM que trata de gestionar las
transacciones habituales con los clientes para darles
mayor facilidad, precisién y eficiencia. Ademds, esta
herramienta, al guardar registro de las distintas
intercomunicaciones,  proporciona materia prima
suficiente para corregir los fallos mds habituales y
mejorar el servicio.

{ 1.- IDENTIFICACION DE CLIENTES. }

2.- PLANIFICACION DE LA
RECOGIDA DE INFORMACION|
A CLIENTES.

[

v

v
3B.-MEDICION DE LA

ENTREVISTAS SATISFACCION Y OTROS
INDICADORES.

3A.-REUNIONES Y

4.-ANALISIS DE
NECESIDADES DEL CLIENTES
Y DE RESULTADOS.

L 1

5.- COMUNICACION DE RESULTADOS Y
PROPUESTA DE OBJETIVOS, METAS Y
ACCIONES DE MEJORA A DIRECCION

¢CONFORME?

LEMITE INTERMEDIO

6.- APROBACION POR DIRECCION

7.- NEGOCTACION CON LINEAS Y
EQUIPOS. PLAN ANUAL DE CLIENTES

8- VALIDACION DEL |
PLAN ANUAL DE
CLIENTES.

9.- COMUNICACION DE MEJORAS
INTRODUCIDAS A CLIENTES

Figura 5.e.1. Proceso "Relaciény Satisfaccién de

Clientes".

La naturaleza del servicio analitico del Laboratorio
(higiene alimentaria, sanidad vegetal y sanidad
ganadera) obliga a ser flexible en nuestro servicio.
Diariamente, se mantienen conversaciones con los
clientes donde acordamos plazos de entrega de
resultados de muestras urgentes, determinaciones
nuevas que hecesitarian, n° de muestras que pueden ser
superiores a las habituales, excepciones de horario,
envios especiales, efc. Asi, por ejemplo, en momentos
de crisis o situaciones que nuestros clientes deben de
gestionar de forma urgente, se prolonga la jornada
laboral para atender a las necesidades analiticas (ej:
linea Biologia Vegetal ante el brote de fuego
bacteriano) e, incluso, establecimos un turno de tarde
en la linea Biologia Especial en los primeros afios de
deteccion de Encefalopatia Espongiforme Bovina.
También hay creado un protocolo de actuacién
inmediata si se detectara alglin caso de gripe aviar en
la Comunidad que incluye analiticas realizadas fuera del
horario habitual, desplazamientos al laboratorio de
referencia en Madrid en caso de urgente necesidad,
etc. En la linea Quimica Alimentaria, se prioriza el
trabajo cuando es necesario, sobre todo en caso de
vertidos no autorizados denunciados o solicitados por
el Consorcio de aguas y residuos de La Rioja o por el
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Seprona. Asimismo, cuando el Servicio de Ganaderia
detecta un riesgo de epidemia que pueda afectar a la
cabafia ganadera actia consecuentemente, aumentando
el control de esta enfermedad mediante los
correspondientes andlisis realizados por la linea
Biologia Pecuaria.

Hasta ahora, las quejas de orden analitico o de
procedimiento (ver Registros de UGC) estdn recogidas
por la Norma ISO 17025 que dispone de un
procedimiento que establece la forma y documentacién
requerida para su gestion (ver "Procedimiento General
para el tratamiento de desviaciones, reclamaciones y
No Conformidades™ PG/02/06); este procedimiento
pretende ser mejorado con la recogida de quejas,
reclamaciones, sugerencias ... a través del CRM.

El Laboratorio, antes de reunirse con los clientes
usuarios, suele preparar los Bat’s (grupos de
determinaciones) y procedimientos de frabajo en
colaboracién con los clientes prescriptores vy
generalmente, en coordinacidn con otros laboratorios,
en las reuniones de grupos sectoriales para poder
describir sus necesidades con la precisién requerida.

Mantenemos contactos habituales con nuestros
clientes/usuarios; tenemos sistematizadas una serie de
reuniones anuales con aquellos que proporcionan el 90%
de las muestras del laboratorio. Estas reuniones tienen
como objetivo revisar el servicio ofrecido el afio
anterior y expoher dreas de mejoras detectadas por
ambas partes, necesidades y expectativas: nuevas
necesidades analiticas, interés por acreditacion de una
u otra técnica, programacién para el préximo afio,
formas de economizar o agilizar el contacto, etc (ver
proceso "Relacion y Satisfaccion con Clientes” -PRO3).
Asi, por ejemplo, en junio de 2006 se ha hablado con el
Consorcio de Aguas que ha consultado la posibilidad de
incluir los valores de Ecotoxicidad en la Legislacidn de
Aguas futura, los veterinarios libres han pedido
informacién sobre los EPI”s necesarios a utilizar en las
visitas y trabajos en granjas aviares,...

Se ha realizado un disefio conjunto de una
aplicacién informdtica que gestiona la campafia de
Saneamiento Ganadero. Este programa permite
identificar las muestras en campo, la introduccién de
datos al sistema informdtico general, su traspaso
posterior al LIMS afiadiéndoles las demandas analiticas
diferenciadas (determinaciones). Posteriormente y, por
la misma via, el LIMS devuelve la informacion de los
resultados a los clientes en el menor plazo posible de
tiempo y con una notable reduccidn de errores puesto
que se han eliminado las transcripciones de datos entre
las distintas operaciones. Dicho programa se ha

disefiado en el Laboratorio y ha sido posteriormente
incorporado en varios laboratorios oficiales de Espatia
(Palma de Mallorca, Asturias, Castillay Ledn, etc...).
Otra facilidad dada a los usuarios es el adelanto de
etiquetas identificativas a clientes habituales para
facilitar la identificacion y entrada de muestras que
permite dar agilidad y seguridad a esta tarea de
interface dentro del proceso analitico de muestras. En
ofras ocasiones, preparamos envases especialmente
tratados para el uso de muestras especiales (envases
con Tiosulfato, envases de vidrio de tapén esmerilado,
envases color topacio...).
Revision, Aprendizaje y Mejora
INDICADORES DE PROCESO ‘RELACION Y SATISFACCION
CON CLIENTES”
INDICADORES DE RENDIMIENTO
% de respuesta de clientes a la encuesta de satisfaccién
[Tiempo de respuesta general del laboratorio
[Tiempo de respuesta a quejas y sugerencias
Correcciones a boletin (laboratorio)
INDICADORES RELACIONADOS
Eficiencia Econdmica (Coste Medio por determinacién)
% resultados acreditados
Figura 5.e.2. Indicadores de rendimiento del proceso
"Relacion y Satisfaccion de Clientes” (PRO3).
ENCUESTA DE SATISFACCION DE CLIENTES
IMAGEN GENERAL
La accesibilidad y facilidad de contacto con personas y servicios.
INFORMACION - COMUNICACION
Informacién suministrada sobre
laboratorio, oferta de servicios...
Suficiencia de los canales de comunicacién establecidos.
Informacidn general del laboratorio.
ATENCION Y TRATO PERSONAL
Atencidn y trato recibido por el personal del Laboratorio.
Figura 5.e.3. Medicién de la satisfaccién con la gestidn
de la relacién con los clientes.

los servicios que presta el

ANO FUENTE DE MEJORA INCORPORADA
APRENDIZAJE

Sugerencias de clientes. | Instalacién de datdfono.

2002 | Norma ISO 17025. 1 Encuesta de S Clientes.

2003 | Formacidh en gestidn. QFD.

2004 | Formacidn en gestidn. Creacidn del Equipo de Clientes.
Método Serqual Revisién Encuesta S. Clientes.

Adelanto de los resultados

2005 | Reclamaciones y analiticos por e-mail para

sugerencias de clientes. | disminuir el plazo de entrega de
los resultados.

FOI"mle:’IOl'l en procesos. Proceso "Relacion y Satisfaccion
Adopcién del Modelo de Clientes” (PRO3)
EFQM. )
Colaboracién con SAME. | Instalaciéh de CRM para mejorar
PG/02/06. la gestién de quejas y

2006 sugerencias.
Proceso ‘Relacion y
Satisfaccion de Clientes” | Mejora de la Encuesta de
(PRO3). Satisfaccién de Clientes y mayor
Anteriores ESC y QFD | segmentacidn de resultados.
(items).
Colaboracién con SAME.

2007 | Formacidn del equipo de | Implantacién de la pdgina web.
Informdtica

Figura 5.e.4. Mejoray Aprendizaje en la gestién de la
relacién con los clientes.
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NOTAS COMUNES A LOS CRITERIOS DE
RESULTADOS.

Sistema de establecimiento de objetivos:

A la hora de establecer nuestro sistema de
objetivos tratamos de que la consecucion de los mismos
sea un reto y nos exija ademds un esfuerzo adicional.
Para ello, tenemos en cuenta los siguientes aspectos:

En funcién de los resultados de afios anteriores,
haciendo una reflexion sobre los resultados y otros
indicadores relacionados, tratamos de establecer
un objetivo de forma que no perdamos posiciones
ya alcanzadas anteriormente.

Si se va a trabajar algln proceso en concreto o se
van a dedicar recursos adicionales de personas,
tiempo, inversiones... en algin aspecto, somos mds
ambiciosos con su objetivo.

Comparaciones externas:

Los laboratorios plblicos con los que tenemos
relacion presentan un perfil de frabajo muy
heterogéneo, no trabajando todos en los mismos
productos y ocupando cada producto un porcentaje
distinto de su campo de ftrabajo. Por tanto, las
comparativas han de ser establecidas y estudiadas con
un conocimiento adicional de las circunstancias.

Para la obtencién de comparativas, ademds de las
relaciones  habituales, hemos contactado con
laboratorios de todo Espafia, que consideramos mds
cualificados del conjunto de los laboratorios publicos,
tales como: Laboratorio Arbitral de Madrid,
Laboratorio de Majadahonda (Agencia de Seguridad
Alimentaria), Laboratorios Regionales de Salud Pdblica
de Aragén, Asturias, Navarra, Pais Vasco, Cantabrig,
Madrid, Agencia de Salud Pdblica de Barcelona...

6.A- MEDIDAS DE PERCEPCION.

Para medir la satisfaccién de nuestros clientes,
elaboramos, en el afio 2002, una primera encuesta que
surgié por reflexién interna y recomendaciones de la
Norma ISO 17025 y en la que se trataron de centrar
las necesidades y expectativas de los clientes. Los
resultados de esta encuesta se estudiaron en la
Revisidn del Sistema de ese afio, haciéndose énfasis en
la importancia de reducir el tiempo de respuesta de
andlisis. Una de las medidas para mejorar este aspecto
fue emitir los resultados a través de correo electrénico
interno a los clientes. A su vez, en la Revisién del
Sistema del 2003 ya se recomendaba a cada una de las
lineas el tener reuniones sistemdticas con los clientes
principales para planificar el trabajo durante el afio.

En 2005, incorporamos, en una nhueva encuesta,
datos  obtenidos del estudio Serqual de
Administraciones Plblicas. En el afio 2006, fue
revisada incorporando el trabajo en la herramienta de
QFD desarrollada en 2003 y el apoyo de una consultora
externa. Es entonces cuando la Encuesta de
Satisfaccion de Clientes se centré mucho mds en la
calidad del servicio, elabordndose lo que ahora es la
revisién vigente (Encuesta de Satisfaccion de Clientes -
PRO3/01) que se realiza sobre los clientes principales
del Laboratorio (n® muestras = 98%).

Objetivos: El Equipo de Clientes, junto con el
Director y el equipo EFQM, han definido los objetivos
en funcién a las expectativas que nos muestran los
grupos de interés en las reuniones anuales con clientes
y de Revisién del Sistema con los equipos del
Laboratorio. Hasta el afio 2005, establecimos un
objetivo lineal para todos los resultados, debido a que
considerdbamos que una puntuacién de 7 en cuanto a
satisfaccidn era lo suficientemente importante.

Comparaciones: Nos hemos comparado con:

SAC: Servicio de Atencidh a Ciudadano del
Gobierno de La Rioja, unidad administrativa con
relacion directa con el usuario. Es el mejor
referente de la Administracion regional, ya que
por ahora no hay otro con mayores puntuaciones
en satisfaccién de clientes.

Laboratorio Regional de Salud Pdblica (Madrid),
muy similar a nuestro Laboratorio en cuanto a
personal y oferta analitica.

SAU: Servicio de Atencion al Usuario de la
Agencia del Conocimiento y la Tecnologia de La
Rioja, que presta servicios a las unidades de la
Administracién de La Rioja.

El Equipo de Clientes, tal como refleja el proceso
"Relacion y Satistaccion de clientes”(PRO3), analiza los
resultados de la Encuesta de Satisfaccion de Clientes
frente a los objetivos fijados con el fin de evaluar la
consecucién del Valor Institucional “orientacion hacia e/
cliente”. Asi, de forma anual y a partir de estos
resultados y ofros de rendimiento, este equipo
establece en las reuniones de Revisién del Sistema,
junto a los responsables de proceso operativo, los
nuevos objetivos y acciones de mejora, centrdndose
especialmente en aquellas dreas ponderadas como mds

importantes por los clientes en la encuesta (Fig.6.a.1).
Preguntas mds importantes

(ponderacién en la Encuesta de Satisfaccién de Clientes)

Plazos y tiempos de respuesta en los andlisis.

Fiabilidad en los resultados analiticos.

Atencidn y trato recibido por el personal del Laboratorio.
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Figura 6.a.1. Ponderacién encuesta de satisfaccién.
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Es importante destacar que nuestra primera
medicién de la satisfaccién de los clientes la realizamos
en el afio 2002; en 2003 trabajamos la herramienta de
QFD de la cual obtuvimos conclusiones que se han
incorporado en las sucesivas revisiones de la Encuesta
de Satisfaccién. La encuesta actual consta de 24
preguntas que se agrupan en 6 items: imagen general,
informacién-comunicacidn, servicio prestado, atencidn y
trato personal, capacidad téchica e innovacién y mejora.

La satisfaccidn general que nuestros clientes tienen
del Laboratorio es cada vez mayor, aumentando
progresivamente los resultados a lo largo de los afios.
Ademds, de acuerdo a los resultados de la encuesta de
2006, el 86,3% de nuestros clientes encuestados
recomendarian el Laboratorio a otras organizaciones, lo
que revalida la satisfaccién mostrada en el resultado
anterior.

mm Resultado

—= Comparacion Lab.Reg.M adrid
=3 Comparacion SAC

C— Comparacion SAU

—&— Objetivo

Satisfaccién General

-
o

O = N W Hh O 08 N © O

2002 2003 2004

2005 2006

2007

Figura 6.a.2. Satisfaccion general de los clientes.

El grado de satisfaccion respecto a la Imagen
General se ha incrementado en los Ultimos afios debido
a las mejoras incorporadas en instalaciones, accesos,
sefializaciones... resultantes del trabajo de QFD. Los
datos hasta el afio 2004 sélo reflejan la parte de
imagen general referida a la facilidad de contacto con
las personas, por lo que no son totalmente comparables
con los resultados de afios posteriores.

= Resultado
[=—=1 Comparacion Lab.RegM adrid
=3 Comparacion SAC
—— Comparacion SAU
—&— Objetivo

Imagen General

3

858 85
—_— 8,1

O w N W A O8N ® O
|
|
|
|
|

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.a.3. Imagen General.

La valoracién positiva que hos hacen respecto a la
Informacién - Comunicacién es debida a acciones
implantadas tales como la sistematizacion de las
entrevistas con clientes para la planificacién del
servicio, el envio de la Oferta de Determinaciones a
partir del afio 2002. Es previsible que esta percepcién
mejore con la utilizacién de la pdgina web en la que se
detalla la oferta de servicios que presta el Laboratorio
y otfras informaciones, siendo éste un nuevo canal de
comunicacién con los clientes.

La preocupacién por un servicio de calidad y de
atencién y trato esmerado en la atencién al piblico ha
sido unha constante en nuestra gestion. Hay que
destacar que éste es el tercer aspecto mds ponderado
en importancia en la Encuesta de Satisfaccién de
nuestros clientes por lo que venimos haciendo
esfuerzos importantes para su mejora tales como: la
constitucién de un Equipo de Clientes con formacién en
diversas facetas de atencién al cliente (cursos sobre:
habilidades de atencién telefénica, escucha activa,
claves de la calidad en la prestacién de los servicios
publicos, efc..) y con un responsable de relaciones con
clientes; disefio del CRM en colaboracién con nuestro
proveedor informdtico; asistencia a reuniones
sectoriales por parte de responsables de Procesos
Operativos y Direccién. También se han definido
caracteristicas de calidad a la recepcién de muestras
que, junto con el Procedimiento "Registro de muestras y
elaboracion de boletines” (PNT Met/LAB/LIMS/1), se
han incorporado en todos los Procesos Operativos.

., R ., mmm Resultado
Informacion - Comunicacion

== Gomparacion Lab.RegMadrid
=== Comparacion SAC

—C ion SAU

—e— Objetivo

-
S)

o

O = N W A OO N ®

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.a.4. Informacidn - comunicacion.

Las actuaciones anteriores junto con la disminucién
del tiempo de resolucién de reclamaciones gestionadas
por el "Procedimiento de tratamiento de reclamaciones,
desviaciones y no conformidades” (PG/02/06), asi como
el esfuerzo constante de los responsables de Procesos
Operativos por ofrecer apoyo téchico a sus clientes, ha
supuesto una evolucién ascendente en cuanto a su
percepcién sobre la Atencién y Trato recibido.
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mm Resultado

[=—=1 Comparacion Lab.Reg.M adrid
[===3 Comparacion SAC

——— Gomparacion SAU
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Atencién y Trato
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2002
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Figura 6.a.5. Atencidny trato.

El segundo aspecto mds ponderado en importancia
por nuestros clientes es la fiabilidad en los resultados
analiticos, para lo cual es imprescindible una buena
capacidad técnica de nuestros profesionales, aspecto
bien valorado, que genera confianza y en el que venimos
trabajando desde hace afios a través, principalmente,
de la formacién y la cualificacién del personal, tal y
como exige la Norma ISO 17025 (ver subcriterio 3.b),
la asistencia a reuniones sectoriales y alianzas (ver
subcriterio 4.a) a partir de las cuales hemos
infroducido nuevas técnicas como los andlisis
cromatografico liquido-masas, innovaciones en el PNIR,
deteccidn de gripe aviar, RT-PCR a tiempo real...

e Resultado

== Gomparacion Lab.Reg.Madrid
=== Comparacion SAC

ion SAU

Capacidad Técnica

-
S)

—/C
—e—Objetivo

)

O m» M W A OO N ®

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.a.6. Capacidad téchica del Laboratorio.

El servicio prestado estd siendo cada vez mejor
valorado por nuestros clientes y venimos trabajando en
su mejora en dreas tales como plazos y tiempos de
respuesta de los andlisis (ver subcriterio 6.b), donde se
muestra el esfuerzo realizado en los Ultimos afios. Cada
linea cuenta con sus propios datos de satisfaccion y
rendimiento en este aspecto (ver criterio 9) para
mejorar su tiempo de respuesta. El tiempo de
respuesta, una de las caracteristicas de calidad del
servicio, es la pregunta considerada mds importante por
nuestros clientes. Para mejorar en este campo, hemos
incorporado el adelanto de los resultados a través de e-
mail, fax e, incluso, muchas veces por teléfono, con el
esfuerzo que ello supone para los cerca de 18.700
boletines emitidos el dltimo afio.
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La mejora del servicio se efectla, ademds, a través
diversas

de

herramientas:

acreditacién  de

procedimientos de andlisis ISO 17025, orientacidn
hacia la Gestién por Procesos, establecimiento de
indicadores internos de rendimiento, participacién
activa en alianzas e incorporacion de servicios huevos y

otras innovaciones (ver subcriterios 5.b 'y 5.c).

S

Servicio Prestado

e Resultado

[=—=1 Comparacion Lab.Reg.M adrid
[===3 Comparacion SAC

—— Comparacion SAU
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Figura 6.a.7. Satisfaccién con el Servicio Prestado.

Satisfaccién
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Figura 6.a.8. Segmentacidn de los resultados por lineas.
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Cada linea gestiona sus propios resultados de
satisfaccién de clientes, tal y como figura en cada uno
de sus procesos. A partir de estos, propone objetivos,
metas y acciones de mejora, que son validadas a través
de la Revisién del Sistema (Proceso ‘'Planificacion y
Estrategia”- PRO1).

En la encuesta del 2006, se ha incorporado como
item la percepcidn acerca de la Innovacién y Mejora, ya
que con la adopcion del Modelo EFQM consideramos
importante conocer cémo nuestros clientes perciben
nuestra adaptacién a sus necesidades haciendo uso de
las nuevas tecnologias disponibles. Asi, en el afio 2006
se observa un valor muy positivo en este aspecto,
pretendiendo ser mejorado en el 2007 con la
incorporacién y comunicacién a los clientes de mejoras
en los Procesos Operativos, en la gestion y en la
comunicacién externa.
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INNOVACION Y METORA 2006

Resultado 7.56
Comparacién SAC 8,47
Comparacién SAU 7.26
Objetivo 7,50

Figura 6.a.9. Innovacidny Mejora.

Debido a nuestra politica de incrementar el
porcentaje de clientes particulares para disminuir la
dependencia respecto a los clientes oficiales, hemos
considerado interesante el segmentar también los
resultados entre clientes pdblicos y clientes privados.

Clientes oficiales Clientes particulares

2002 2006 2002 2006
Imagen general 8,36 8,39 8,61 7.65
Capacidad técnica 8,92 8,42 6,9 7.59
Atencién y trato 7.64 8,40 493 7.80
i 8,00 752 6,89 736
comunicacién
Servicio prestado 9,46 7.84 6,72 7.44
Innovacién y mejora 7.74 7.27
Satisfaccién general 8,48 8,05 6,81 7.52

Figura 6.a.10. Segmentacidn de los resultados de
satisfaccidn por tipo de clientes.

6.B- INDICADORES DE RENDIMIENTO.

El Equipo de Clientes y los equipos de Procesos
Operativos analizan la informacién del rendimiento
interno respecto a clientes dentro de los procesos
‘Refacion y Satisfaccion de Clientes” (PRO3) y los
Procesos Operativos.

Para ver nuestro rendimiento respecto a otras
organizaciones, nos comparamos con:
- Agencia de Salud Piblica de Barcelona (ASPB).
- Laboratorio Normativo de Salud Piblica del Gob.
Vasco.
- Estacién Enolégica de Haro, La Rioja.
- Unidades de la administracién autonémica:
- Servicio de Documentacién de la CAR -
DOCUCAR
- Secretaria General Técnica de la Consejeria de
Administraciones Pdblicas de la CAR
- Hospital Psiquidtrico de Zamudio (HPZ). Q plata-
Euskalit.

Fidelidad de clientes

Respecto al nimero de clientes que tenemos, es de
destacar que, en los dltimos afios, se produce una
recuperacién en niimero debido a que hasta el afio 2002
hubo muchas variaciones por agricultores interesados
en analizar sus tierras para dedicarlas al cultivo de vid,
teniendo en cuenta que el precio anual del kg. de la uva
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infroduce mucha volatilidad en el nimero de
plantaciones y, por tanto, en nuestro servicio.

| Resultado

N° clientes

700

600
500 +
400 -
300 1
200 1
100

2000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.b.1. Nimero de clientes totales al afio.

Debido a ello, y tras reflexiones internas
realizadas, estimamos que un indicador mds exacto en
cuanto a fidelizacién era el considerar a todos aquellos
que habian traido > 10 muestras al afio. Esto nos
proporciona una seleccién de los clientes mds
profesionales que nos aportan informacién relevante
respecto a las necesidades analiticas de la sociedad
riojana (ver subcriterio 2.a) y que orientan nuestra
Politica y Estrategia con datos sobre los sectores con
proyeccion y dindmica ascendente a través de la cudl
orientamos nuestras inversiones (ver subcriterios 4.b y
4.c). Asimismo, la informacién obtenida de estos
clientes nos da mayor estabilidad y seguridad a la hora
de establecer nuestras estrategias.

== Resultad
N° clientes (n® muestras mayor o igual a 10) evsuva ¢
—@— Objetivo
120
102 100
100 + ____ 9¢ e — — -
80 + - - --- e R
60 1
40 -
20 4
oA
2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.b.2. Ndmero de clientes totales al afio con n°
muestras >10.

En el siguiente grdfico, mostramos los clientes que
traen 10 muestras o mds al afio y que ademds repiten
respecto al ejercicio anterior, lo que nos da una idea de
clientes realmente fieles en afios sucesivos. Nos
comparamos con el Servicio de Documentacién de la
CAR (DOCUCAR) al que consideramos una unidad con
muy alto grado de fidelizacidn en afios sucesivos, ya que
gestiona la documentacidn y suscripciones de la CAR
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para sus funcionarios, aspecto que no varia mucho de
afio a afio y a lo que las personas son fieles.

Fidelidad de clientes s Resultado

(% repeticién)

= Comparacion DOCUCAR (%repeticion de usuarios)
—@— Objetivo

100

80

60

40 ~

20

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.b.3. % Repeticiones de clientes con n® muestras >10.

La participacién de los clientes en la encuesta se ha
incrementado notablemente respecto al afio 2002
debido a las continuas actuaciones para mejorar la
relacién con ellos y la interiorizacién de la importancia
de la medicién de su satisfaccién como base para la
mejora de nuestro servicio.

e Resultado
% Participacién de clientes en encuestas | === Comparacion SGT Adm. P ublicas

—e— Objetivo

100

91 90

B0 f——-—mmmmmm—mm— oo

60 f - - - 5

4 54
01 M- ==
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o+

2002

2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.b.4. Participacidn de clientes en encuestas.

RO % PARTICIPACION

Total Particulares Oficiales
2002 54,3 64,3 38,9
2006 91,1 94 4 89,5

Figura 6.b.5. Segmentacién de la participacién de clientes en
las encuestas de satisfaccidn.

Tipos de clientes % de muestras de
intercomparacion

Medimos y evaluamos la distribucién del volumen de
muestras analizadas de acuerdo al tipo de cliente.
Respecto a las muestras de calidad, entendiéndose por
éstas las que se analizan dentro de los ensayos de
intercomparacién en que se participa, se aprecia uha
tendencia claramente positiva motivada por el aumento
en la participacién de este tipo de ensayos asociados al

incremento de técnicas y resultados acreditados (ver

Y

subcriterio 9.a). Uno de los objetivos es incrementar
las técnicas en que existe intercomparacién con otros
laboratorios pero manteniendo el % de muestras de
calidad actual, recomenddndose no superar el 1% con el
fin de optimizar la utilizacion de recursos.

TIPO DE CLIENTE (% muestras)
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ANO* OFICIAL PARTICULAR S. CALIDAD
(intercompar.)
BA 2005 76,70 17,60 5,70
2006 79,74 15,03 5,23
BE 2005 96,49 2,68 0,84
2006 95,85 3,67 0,48
Bp 2005 99,87 0,10 0,03
2006 99,86 0,06 0,09
BV 2005 67,26 32,50 0,24
2006 88,01 1153 0,46
QA 2005 71,68 27,34 0,98
2006 75,11 23,93 0,96
QP 2005 45,54 53,32 1,14
2006 47 31 50,95 1,74
QR 2005 92,73 317 4,10
2006 93,79 4,72 1,49
Laboratorio 2005 98,17 1,70 0,12
2006 98,48 1,35 0,17

Figura 6.b.6. Segmentacién por lineas de la distribucién
de muestras analizadas (%) segtn tipo de cliente.

Comunicacién y aspectos de imagen general

El n® de clientes a los que se envia la oferta
muestra una tendencia ascendente motivada por el
impulso a las actuaciones orientadas al cliente desde el
afio 2003 a partir de la realizacién de QFD y de la
elaboracién del ‘Procedimiento para la revision de
solicitudes, ofertas y contratos” (PG/01/11), en el que
se establece el compromiso y el modo de elaborar,
revisar 'y comunicar anualmente la Oferta de
Determinaciones a los clientes. La disponibilidad de
esta informacién a través de la seccién Oferta de
Servicios de nuestra pdgina web justifica la decisién de
mantener el nimero de ofertas a enviar en el afio 2007
respecto al afio anterior.

e Resultado
=== Comparacion

N° clientes a los que se envia la oferta -
—@— Objetivo

100

2003

2004 2005 2006 2007

Figura 6.b.7. Nimero de clientes a los que se envia la Oferta
anual de Determinaciones.
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El tiempo de respuesta a reclamaciones muestra
resultados claramente descendentes como resultado de
la mayor importancia que se les ha dado a los clientes
en los Ultimos afios.

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Resultado 48 |220| 20 |100| 43 | 23
Objetivo 30(30(30(30(30]|20
Comp.HPZ 90 |10 77

Comp Lab. Normativo 55

Salud P. Gobierno Vasco

Figura 6.b.8. Tiempo de respuesta a reclamaciones de

clientes.
2004 2005 2006 Total
Administrativo 53,3 50,0 58,3 51,1
De Linea 6,7 16,7 33,3 16,7
Tiempo 40,0 16,7 8,3 311
Falta de informacién 0,0 16,7 0,0 11

Figura 6.b.9. Segmentacion de tipos de reclamacién (en
porcentaje sobre el total).

Las correcciones a boletin estdn originadas por
errores en formato (administrativo) o errores en
resultados (de linea). Estos Ultimos, por su importancia,
generan una actuacion inmediata que se trata por la
UGC y se toman las medidas oportunas de acuerdo al
Sistema de Calidad.

= Resultado
=== Comparacién E. Enolégica
—e— Objetivo

% Correcciones a boletin

129
140 10 11

119102 ¥ 103

2000 2001 2002 2003

2004

2005 2006 2007

Figura 6.b.10. Correcciones a boletin (%)

En la siguiente tabla, se muestra, a modo de
ejemplo, la segmentacion del dltimo afio referente a las
correcciones a boletin en las diferentes lineas.

Departamento/Linea % anexos Departamento/Linea % anexos
Area Biolégica 0,14 Area Quitica 1,79
B. Alimentaria 0,72 Q. Alimentaria 0,72
B. Especial 0,02 Q. Produccién 1,18
B. Pecuaria 0,14 Q. Residuos 8,20
B. Vegetal 0,03 Servicios Generales 0,37

Figura 6.b.11. Segmentacién de correcciones a boletin (%).

Tiempos de respuesta de andlisis

El tiempo de respuesta de andlisis es un indicador
estratégico para nosotros; por ello, hemos obtenido
datos de la Estacién Enolégica de Haro que sélo realizan
andlisis de vino y mosto, con técnicas repetitivas y con

la misma matriz lo que permite estandarizar vy
automatizar mucho mds los procesos y ademds utiliza
una aplicacién LIMS. Mediante las reuniones de
Revisién del Sistema (Proceso ‘Planificacion y
Estrategia” -PRO1) y la elaboracién y comunicacién de
los Informes de Resultados a las personas implicadas,
en los que se muestran la evolucién de los tiempos de
respuesta generales y segmentados por lineas, fases y
productos se ha concienciado de la importancia de la
reduccidn de los tiempos de respuesta, observdndose
una mejora general en los tiempos registrados.

mmm Resultado

—= Comparacién E. Enolégica

— Comparacién ASPB (muestras de oficio)
=3 Comparacién ASPB (total)

—@— Objetivo

Tiempo de respuesta total (dias)

30

25

20

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 6.b.12. Tiempo de respuesta total del Laboratorio.

Nos comparamos en 6.b.12 con dos laboratorios
excelentes, observando unos valores muy semejantes
con la Estacién Enoldgica de Haro y con los andlisis de
muestras de oficio de la Agencia de Salud Piblica de
Barcelona. La disparidad de resultados obtenidos en la
comparacién con el valor total de esta dltima entidad no
indica ofra cosa que la existencia de un alcance
diferente en muestras y determinaciones.

Una herramienta fundamental para la mejora de los
tiempos de respuesta es el estudio segmentado de los
mismos. Pasamos a exponer los valores obtenidos y las
comparaciones con la Estacién Enolégica y el
Laboratorio de Salud del Gobierno Vasco.

Fase Organizacién 2002 2003 2004 2005 2006
Inici Laboratorio 096|043|0,16 |0,32|0,28
icio
E. Enolégica Haro 485 (4.20|3,75| 4,23
Laboratorio 1593|953 (654|628 7,75
Realizacién [E. Enoldgica Haro 2,61|302|283]|343
de andlisis [Lqb Normativo Salud P. Gob. 6,89 | 5,83
Vasco (Microb. Alimentos)
., ., |Laboratorio 969|517 | 159 | 2,47 | 2,66
Validacién
e E. Enolégica Haro 195 (2,78 1,20 | 2,26
resultados Lab.Normativo Salud P. Gob. | 4,89 | 557
Vasco (Microb. Alimentos)
Emisién de |Laboratorio 0,31060(047|0,29|0,71
boletines |E. Enoldgica Haro 106 10,97 |0,73| 0,81

60

Figura 6.b.13. Tiempo de respuesta segmentado por fases.
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7.A- MEDIDAS DE PERCEPCION.

En el aflo 2004, comenzamos a medir la
satisfaccién de las personas a través de cuestionarios

de satisfaccién entregados a todo el personal

(Fig.7.a.1).

ANO FUENTE DE MEJORA

APRENDIZAJE

2004 | Autoformacisn. Rea!izacié.n' de 1% Encuesta de
Satisfaccion de Personas.

2005 Asesoria externa Revisién encuesta.

(MPlus Consulting). Introduccién de objetivos anuales.

Proceso "Satisfaccion de Personas”
(PRO4).

2006 | Gestidn por Procesos. | Informe de Resultados y Propuesta
de Objetivos, Metas y Acciones de
Mejora.

Figura 7.a.1. Evolucidn de la encuesta de satisfaccién de

personas.

Actualmente, nuestra encuesta consta de 13 items
que agrupan un total de 42 preguntas, de las cuales se
da opcién a indicar las tres mds importantes, el grado
de satisfaccién general y la posibilidad de manifestar
los aspectos a cambiar (fuente de dreas de mejora) y lo
que mds se valora en el Laboratorio.

GRADO DE SATISFACCION INTERVALQ

PUNTUACION
Nada satisfechos (insatisfechos) 0a?2
Poco satisfechos 2a3
No demasiado satisfechos 3ab
Satisfechos 5a6
Bastante satisfechos 6a8
Muy satisfechos 8al0

Figura 7.a.2.Intervalos de puntuacién.

Hemos comparado huestros resultados de
satisfaccién de las personas con los de la Secretaria
General Técnica de Administraciones Piblicas del
Gobierno de La Rioja, a la que consideramos un
referente dado que incluye la "Unidad de Calidad en las
Administraciones”, asi como con Gaiker (Q Oro, Premio
Vasco a la Gestidn), esto nos permite una amplia
comparacién en todos los aspectos.

) .. I Resultado
Satisfaccién general = Comparacién SGT Adm. P ublicas

10 —@— Objetivo

8 .

64
63

P . L ep—.
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2 - B B e |
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2004 2005 2006 2007

Figura 7.a.3.Satisfaccidn general.

Para analizar los resultados de satisfaccion de las
personas, fenemos en cuenta que, en los Ultimos afos, el
mayor conocimiento e implicacién por parte del
personal en el proceso de cambio, ha aumentado la
capacidad de autocritica y exigencia de las personas a
la organizacién.

I Resultado

Entorno laboral ——1 Comparacién GAIKER

10 === Comparacién SGT Adm. P tblicas
—&—Objetivo
= 2 el
6,6 6.3

64 63 60 0\’
6+ - __ R R T __
44— __ — _ B L
2+ - __ ____ ____ B L
0
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Figura 7.a.4 Entorno laboral.

Venimos trabajando y esforzdndonos en mejorar
tanto nuestras instalaciones, medios a nuestro alcance,
asi como la informacién relativa a los procesos y
asuncién de responsabilidades (ver subcriterios 3.c, 4.c
y criterio 5). En este aspecto, observamos que estamos
en una situacién muy similar a la de Gaiker y la SGT. El
sistema de Aseguramiento de la Calidad implantado
desde 1998 en el Laboratorio (Norma ISO 17025) ha
permitido que las funciones, procedimientos e
instrucciones estén descritas detalladamente a través
de toda la documentacién asociada al sistema: Manual
de Calidad, Procedimientos generales, PNTs, fichas de
equipos, efc....

. e mmm Resultado
Condiciones de empleo Objetivo
10
75 7.7
77 :
87777777777771:; 777777777777 —_ g *
6L~ o NN
4 4 - - - - — — — - - — — —— — —B.
2 4 - - - - — — — — - — — —— — —B.
0 T
2001 2004 2005 2006 2007

Figura 7.a.5. Condiciones de empleo.

En cuanto a las condiciones de empleo del
Laboratorio  (horario, calendario, permisos ,..), nos
mantenemos en un intervalo de satisfaccién de
bastante satisfecho. En este aspecto, el personal
valora las diversas acciones desarrolladas para facilitar
la flexibilidad horaria de las personas, como la
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instalacién del programa Visua/ - Time que permite
llevar un control exhaustivo de las horas trabajadas y
de ausencia del personal.

mmm Resultado

——= Comparacion GAIKER

=== Comparacién SGT Adm. Publicas
—&— Objetivo

Reconocimiento

2001 2004 2005 2006 2007

Figura 7.a.6.Reconocimiento.

Teniendo en cuenta que nos regimos por la Ley de
Funcién Publica, existen limitaciones en lo concerniente
a la remuneracién y el reconocimiento (ver subcriterio
3.e). No obstante, a través de diversas formas de
reconocimiento (ver Fig. 1.d.3) se estdn dando pequefios
pasos en esta materia; asi, en el afio 2005, se
reconocid, por primera vez, el esfuerzo de la plantilla
en el trabajo desarrollado en materia de calidad
durante los dltimos afios mediante un plus econdmico
para el personal funcionario.

» mmmm Resultado
Formacion === Comparacién GAIKER
10 === Comparacién SGT Adm. P blicas
—&— Objetivo
T e i Coay
64
57 57
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Figura 7.a.7. Formacién.

Nuestra politica formativa se centra tanto en la
identificacién de las necesidades de formacién como en
la respuesta a esas necesidades (ver subcriterio 3.b y
3.c). En este dreaq, venimos realizando un gran esfuerzo
que estd suponiendo un cambio y prepara el terreno
para la implantacién de la Gestién del personal por
Competencias. Se mantiene una satisfaccién general del
personal en cuanto a la formacién y, comparativamente,
igualamos a los resultados de la SGT. Cabe destacar
que, tras cada actividad formativa, se entrega un
cuestionario de valoracién del cual se obtiene la
informacidn necesaria para gestionar futuras acciones
formativas por parte del Equipo de Formaciény GC.

62

Memoria EFQM
A = Resultad
Desarrollo profesional — Czsnf;:ra%én@NKER
10 === Comparacién SGT Adm. Publicas
—e— Objetivo
8 -
6 52
48
a1 43
41
2 4 P - — — [ — —
0
2001 2004 2005 2006 2007

Figura 7.a.8. Desarrollo profesional.

Para analizar el apartado de desarrollo profesional,
hay que estudiar individualmente cada una de las
preguntas que lo constan, ya que tras la dltima revisién
de la encuesta por parte de la Comisién de Personal se
ha decidido analizar aquellas preguntas sobre las cuales
la gestién del Laboratorio no tiene poder decisorio. A la
vista de esto, y con los datos de desarrollo profesional
propiamente dicho, en el afio 2006, la percepcién que
tenemos de nuestro desarrollo profesional igualaria a la
comparativa de la SGT.

. mmmm Resultado
Relaciones == Comparacién GAIKER
10 === Comparacién SGT Adm. Pblicas
—&—Objetivo
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Figura 7.a.9. Relaciones.

Se valora positivamente la satisfaccién con las
relaciones, comunicacion y accesibilidad de las
personas, lineas y equipos del Laboratorio; esto viene
dado por el tamafio tanto de la organizacién como del
edificio (ver subcriterio 3.d). Las lineas y equipos
cuentan con pocas personas, lo que facilita mucho la
comunicacién directa. Ademds, tenemos por costumbre
mantener las puertas abiertas de los despachos y la
organizacién de actividades sociales para mejorar la
cohesion del grupo (ver subcriterio 3.e).
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Figura 7.a.10. Comunicacién.

Respecto a la comunicacién e informacién, hemos
expuesto en los subcriterios 3.d y 4.e las actividades
que realizamos respecto a la gestién de la informacidn
y al didlogo entre las personas. Tras el resultado de la
Encuesta de Satisfaccién de las Personas del 2004, la
Comision de Personal propuso a Direccién el impulso a la
comunicacién tanto interna como externa. Como
consecuencia de ello, se creé el Equipo de
Comunicacién. Este equipo ha venido desarrollando
durante estos (ltimos afios uha intensa actividad
comunicativa manifestada a través de la elaboracién
del Procedimiento “Comunicacion Interna” y el
establecimiento y dinamizaciéon de canales de
comunicacién. Los resultados sobre esta materia han
sido bien valorados por el personal, observdndose una
clara tendencia ascendente 'y superando las
comparativas.

Por otra parte, la generalizacién progresiva de la
Gestién por Procesos favorece la comunicacion y las
relaciones entre los miembros de los equipos de los
diferentes procesos debido a las relaciones de
interfaces establecidas en ellos (ver subcriterio 5.a).

e Resultado

—&— Objetivo

Mejora de procesos

73
6,5

2004 2005 2006 2007

Figura 7.a.11. Mejora de procesos.
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Figura 7.a.12. Estilo de direccién (liderazgo).
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Figura 7.a.13. Trabajo en equipo.

A pesar del gran esfuerzo y medios empleados en
los dltimos afios en la Gestién de Procesos mantenida
por la Norma ISO 17025 (acreditacidn), nhuestra
posterior Gestién por Procesos (ver criterio 5) ha
supuesto un cambio cultural muy importante. Todo esto
estd desembocando en una mayor capacidad de gestién
y de asuncién de responsabilidades mucho mds
descentralizada lo que implica una alta capacidad de
liderazgo, intimamente unida al trabajo en equipo, valor
fundamental para nosotros.

Entendemos que uno de los pilares de nuestra
gestidn es la Gestién por Procesos, muy ligada a tres
competencias  derivadas de nuestros  Valores
Institucionales: liderazgo,  trabajo en equipo vy
orientacién al cliente. La percepcién que tiene el
personal respecto a estos aspectos consideramos que
es mejorable, teniendo en cuenta que existe, por parte
de los mismos, un mayor espiritu de autocritica y
exigencia a la organizacion conforme aumenta el
conocimiento de lo que cada uno de estos apartados
implica. No obstante, hay que mencionar que los
resultados son muy semejantes a los de nuestras
comparativas.

Pese a la carga de trabajo que ha supuesto la
propia Gestién por Procesos, consideramos que los
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logros conseguidos por los equipos de mejora han sido
relevantes para nuestra organizacién (ver Fig.3c.1). ANO 2004 2005 2006 2007
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Figura 7.a.14. Rol en la sociedad.

Se detecté cierta insatisfaccién con la escasa
difusion social que se realiza del Laboratorio; por ello,
estamos desarrollando la Linea Estratégica "Mejorar la
Imagen Externa” mediante el impulso a la comunicacidn
externa (apariciones en prensa, publicacién de pdgina
web, participacién en foros y actividades de difusion...).

7.B- INDICADORES DE RENDIMIENTO.

La media de edad de las personas que trabajamos
en el Laboratorio es de 39,9 afios y un 65% del
personal cuenta con una formacidn universitaria. Estos
dos factores influyen potencialmente y son los que
hacen efectivo el cambio.

Formacidn

Hasta el afio 2005, se mantenian registros de
actividades formativas. Con la creacién del Equipo de
Formacion y 6C en el 2005 se mejora la Gestién de la
Formacién (ver criterio), incorporando una base de
datos y obteniendo un indicador que hemos llamado
Indice de Formacién: (nimero de horas dedicadas a
formacién / nimero de horas trabajadas) x 100.

B Resultado
=== Comparacion Lab. Reg. M adrid
—e—Objetivo

Indice de Formacién

2004

2005 2006 2007

Figura 7.b.1.fndice de Formacién.
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Figura 7.b.2.Segmentacién Indices de Formacidn.

Tenemos establecido que un Indice de Formacién
optimo y suficiente para el buen desarrollo de nuestros
procesos y el despliegue de nuestra Politica y
Estrategia, seria un indice en torno a 3. Considerando
esto, los valores de Tndice de Formacién obtenidos en
los afios 2005 y 2006, son altos. Esto es debido a las
necesidades formativas del momento. Nos encontramos
inmersos en pleno proceso de cambio, con lo cual las
actividades formativas dedicadas a la gestion y calidad,
asi como a las TIC s son prevalentes, sin olvidar, en
ningdn momento, la formacién puramente técnica que es
el sustento y la razén de ser del Laboratorio. Por ello,
hemos considerado como objetivo para el 2007 un
indice de Formacion de 5 para asegurar el
asentamiento del cambio.

El Equipo de Formacidn y Gestién del Conocimiento
(a partir de los datos de formacién de estos afios,
actividades formativas realizadas, los resultados
obtenidos en las Encuestas de Satisfaccion de las
personas, y frabajo conjunto con la Comisién de
Personal-objetivos 2009) ha propuesto la planificacién
de la formacién para los préximos afios de forma que
satisfaga las necesidades formativas que tenemos en
cuanto a Gestién y Calidad para hacer frente a los
cambios generados en nuestra gestion y facilitar el
despliegue de nuestra Politica y Estrategia. Existe un
esfuerzo constante por parte del Equipo de Formacién
y Gestidn del Conocimiento por adecuar la formacién a
las necesidades reales del trabajo del dia a dia, asi
como para hacer frente al compromiso del Laboratorio
con la innovacion y la tecnologia (ver subcriterios 3.b y
criterio 4).
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% personas formadas

e Resultado

—= Comparacién
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Figura 7.b.3. Porcentaje de personas formadas.

Creemos que es importante de cara a la mejora
continua que el 100% de la plantilla cuente, al menos,
con una accién formativa anual, estando, por tanto,
plenamente satisfechos con este resultado.

= Resultado

E==3 Comparacion SAC
= Comparacion Ser.Coord.
—&— Objetivo

% participacién en encuestas

100,0 10,0

92,5
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Figura 7.b.4.Porcentaje de participacidn en encuestas.

La participacién, por parte del personal, en las
Encuestas de Satisfaccién de Personas es muy elevada
vistas las comparativas con el SAC y el Servicio de
Coordinacién de la Consejeria de Administraciones
Pdblicas. Para nosotros, es importante que la
participacién no sea inferior al 75% ya que es una
informacién que utilizamos para la Politica y Estrategia
y. por tanto, necesitamos refleje claramente el sentir
general.

Motivacidn e implicacién

A partir del afio 2004, se han ido formando
distintos equipos de mejora en el Laboratorio para
afrontar el cambio mediante el disefio de procesos, la
deteccion de oportunidades de mejora, puesta en
marcha de acciones de mejora ..., obteniéndose diversos
logros (ver Fig.3.c.1). Nuestro objetivo para el afio
2007 es que todas las personas del Laboratorio estén
implicadas en equipos de mejora. Para ello durante el
afio 2006 se han desarrollado y asistido a diversas
acciones formativas (formacién en Gestidn por Procesos
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- Mplus Consulting, trabajo en equipos... ) segln hemos
mostrado en el subcriterio 3.b.

e Resultado
C——1 Comparacion HPZ
— Comparacién Lab.Reg.M adrid
=== Comparacion SGT
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Figura 7.b.5. Porcentaje de participacién en Equipos de Mejora.

Absentismo

Los datos de porcentaje de Absentismo (horas
perdidas por cada 100 horas de trabajo) y la Ausencia
media individual (horas de ausencia por persona),
muestran que el Absentismo en el Laboratorio estd por
debajo del de nuestras comparativas. Observamos que,
proporcionalmente, los accidentes laborales que se
producen anualmente en el Laboratorio son elevados,
debido a las caracteristicas del trabajo propio del
Laboratorio, que presenta un mayor riesgo de
accidentes, frente al trabajo de otros centros de la
Comunidad (en total, 6.500 personas), que es
mayoritariamente administrativo.

Ausencia media
individual
2005

% Absentismo

2005 2006 2004 2006

Laboratorio B 35 68,4 48,6
Comparacion SAC 62,5 82,6
Comparacién S6T 6 6.7

Comparacion 167 166
Ser.Coord.

Figura 7.b.6.Absentismo y Ausencia Media Individual.

Ausencia media individual
Conting. Conting.
comunes  profesionales

% Absentismo
Conting. Conting.
comunes  profesionale:

Figura 7.b.7 Segmentacién absentismo y ausencias.

Laboratorio

Comunidad Auténoma de

La Rioja
% accidentes = % accidentes % accidentes %
con baja sin baja con baja accidentes
sin baja
2005 114 2,32 2,33 6,98
2006 0 6,98

Figura 7.b.8.Porcentaje de accidentes laborales.
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8.A- MEDIDAS DE PERCEPCION.

Fruto de la Autoevaluacién EFQM, se incluyé en el
Plan de Mejora la elaboracién de una encuesta para
medir la percepcién que tiene la sociedad de nuestro
Laboratorio. La encuesta fue dirigida a diferentes
personas de distintos organismos y centros
relacionados con el Laboratorio (Fig.8.a.1) con una carta
firmada por el Director mostrando nuestro compromiso
hacia la Excelencia.

Subdireccién de Participacién Ciudadana y Calidad de los Servicios.
Centro de Educacién Especial Marqués de Vallejo.
Restaurante La Merced.
I.E.S. Duques de Ndjera.
I.E.S. La Laboral.
Universidad de La Rioja.
Delegacién del Gobierno de La Rioja.
Parque de La Grajera.
Centros Tecnolégicos (Gobierno de La Rioja).
Servicio de Ganaderia (Gobierno de La Rioja).
Figura 8.a.1. Destinatarios de la Encuesta Social.

La encuesta se dividié en cinco items que junto al
grado de satisfacciéh general dan una idea del impacto
del Laboratorio en la sociedad. Nos hemos comparado
en los items comunes con el Hospital Psiquidtrico de
Zamudio. Observamos que la valoracién de nuestros
encuestados es muy similar a la recogida por la
encuesta social del centro con el que nos hemos
comparado. De este modo, nuestro objetivo es
mantener el grado de percepcién de nuestra sociedad,
incrementando el conocimiento de ésta a través de
apariciones en prensa, actos de difusién de
conocimientos,... (ver subcriterio 8.b).

Encuesta social @ Comparaciéon HPZ

B Resultado ‘

y 90 90
O | - — - — 88 7% _ —

T T T T T —
Servicioy  Modelo de
actividaden referencia
conjunfo  de gestién

Respefoal ~ Atfenciény Labor social Satisfaccién
medio trato
ambiente

general

Figura 8.a.2. Resultados de la encuesta social.

Nos valoran positivamente sobre todo en lo que se
refiere a la percepcién que de nosotros se tiene acerca
de la labor social que desempefiamos y la atencidn y
trato ofrecido. Cabe destacar que la pregunta mejor
valorada es la referida al "Grado de disponibilidad de/
laboratorio cuando se Je solicita apoyo”, fruto de la
implicacién de los lideres del Laboratorio con otras
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organizaciones. También evaluamos nuestra imagen
social a través de las felicitaciones y agradecimientos
recibidos a lo largo del afio (Fig.8.a.3); a modo de
ejemplo, exponemos las de los dos Ultimos afios:

MOTIVO DE
FELICITACION /
AGRADECIMIENTO

ANO

PROCEDENCIA

. Laboratori de Sanitat
Visitas Ramareda.
o LSA de Lleida.
o Unidad de Calidad del Hospital
Participacién en de'Basurfo. 345
. . Unidades Periféricas y de
Jornadas. Organizacién el Gobierno
Vasco.
., 3 Laboratorio de IBABSA (Palma
2005 | Colaboracidn. de Mallorca).
o Departamento de Quimica de la
Universidad de La Rioja.
o Centro de Estudios Duques de
Visitas formativas Ndjera.
. Departamento de Agricultura,
Ganaderia y Alimentacién
(Gobierno de Navarra).
Colaboracidn solidaria | ® ONG Kaipacha Infti.
o Jefe de Servicio de
Visitas Agricultura y Diversificacidn
Rural
o Consejeria de Agriculturay
Desarrollo de trabajo / Desarrollo Econdmico.
2006 proyecto. o Instituto de Calidad de La
Rioja.
Colaboracién o Laboratori Agroalimentari de
Cabrils.
o Departamento de Quimica de la
Visitas formativas. Universidad de La Rioja.
o I.E.S. La Laboral.

Figura 8.a.3.Felicitaciones y agradecimientos.

8.B- INDICADORES DE RENDIMIENTO.

En este apartado, no tenemos datos comparativos
de los resultados ya que la mayoria no son comparables
con organizaciones de diferente actividad o tamafio.

Contribucion a la economia local

Hemos incrementado la plantilla en los dltimos afios,
siendo en el afio 2001, con motivo de la alarma social
motivada por el primer caso de encefalopatia
espongiforme bovina en Espafia (mal de las vacas locas),
cuando, para incrementar la seguridad alimentaria, se
cred la linea Biologia Especial. Apostando por instaurar
en La Rioja una nueva actividad econdmica que
complemente el abanico de actividades regionales (con
la previsible sustitucién de la PAC) y, como suplemento
al cultivo de cereal, se estd poniendo en marcha el
servicio analitico de apoyo y control al olivo y aceite;
para ello, dos becarias han pasado a ser contratadas
una vez terminado el periodo de disfrute de su beca.
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Implicacion en la
conocimiento

Con el fin de favorecer la integracién de los
estudiantes en el mundo laboral y mejorar su
formacion, anualmente se acogen estudiantes en
prdcticas procedentes de mddulos de analitica de
centros educativos de Ciclos Formativos y de las
Universidades de La Rioja y de Navarra (licenciados o
becarios). Se puede observar su disminucion en los
Ultimos afios debido a los problemas que tenemos con la
acreditacién por exigencias de personal cualificado y

con el cumplimiento de normas de seguridad laboral.
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
N° 2 5 5 5 3 2 1 1

comunidad y difusion del

Figura 8.b.1. Ndmero de personas en prdcticas.

Todos los afios realizan estancia personas que
disfrutan del programa "Volver a las raices" organizado
por el Gobierno de La Rioja y realizan prdcticas en
nuestras instalaciones. También hemos participado en
encuentros y foros de calidad o de difusién del
conocimiento (ver subcriterio le). Un compromiso
importante en relacién con la mejora continua y el
aseguramiento de la calidad es la organizacién por la
linea de Biologia Vegetal del ensayo de
intercomparacién de deteccion del Virus del Entrenudo
corto y virus Enrollado III en vid a nhivel nacional, lo que
potencia el liderazgo de La Rioja en este sector.
Colaboramos con las Administraciones Piblicas cediendo
nuestras instalaciones para andlisis requeridos por los
Cuerpos de Seguridad del Estado y estamentos
judiciales.

Actividades de difusién de conocimientos,

‘ 02004 m2005 W2006 ® Objetivo
apariciones en medios y reconocimientos

Visitas al
Laboratorio

Felicitaciones-
agradecimientos

Aparicién en
medios de
comunicacién

Participacién en
actos de difusién
de conocimientos

Figura 8.b.2. Actividades de difusién de conocimiento,
apariciones en medios de comunicacidn y reconocimientos.

Gestion medioambiental
De acuerdo a huestra Visién: con respeto al
medio ambiente y con una cultura de seguridad laboral y
social”, las principales acciones emprendidas en este
dmbito se enmarcan dentro de los trabajos de
implantaciéon de la horma ISO 14001:
* Gestion de residuos para disminuir el impacto
ambiental a través de: recogida de residuos
(papel y cartén, vidrio, pilas,....) para su reciclaje,
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instalacién de contenedores, control anual de
vertidos de fosa séptica, seguimiento de kg de
papel y cartén entregados (21.000, 19.000 y
24000 kg en 2004, 2005 y 2006,
respectivamente),... (ver subcriterio 4.c).

¢ Medicién del consumo de recursos.

® Acciones de mejora del entorno natural.

Es de destacar nuestro compromiso permanente y
colaboraciones con diferentes entidades de dmbito
regional para contribuir a la mejora del medio
ambiente:

e Vertederos controlados de  fungicultores
(Pradején, Autol y Ausejo), donde analizamos la
idoneidad del terreno, la naturaleza de los
lixiviados, y de las aguas fredticas de los terrenos
declives para detectar fugas...

e Otros vertederos controlados por
Ambiente (Sajazarra).

¢ Colaboracién con el Consorcio de Aguas para medir
y optimizar diversas técnicas de control en puntos
problemdticos de la regién (problema del Cromo de
Santo Domingo de la Calzada...).

e Colaboracién para estudio de evoluciéh con el
Ecoparque de Logrofio, donde estudiamos la
evolucion de los procesos y de los productos
terminales (lodos) para ver su idoneidad de
reciclaje en abono agricola.

¢ Estudio de colaboracion con Medio Ambiente y la
Confederacion Hidrogrdfica del Ebro para la
tipificacién y valoracion de la contaminacién difusa
por nitratos en las aguas fredticas de La Rioja.

Medio

Miembro responsable de la sociedad
Una de las misiones mds importantes del

Laboratorio es responder a situaciones de crisis, en
especial, en el sector agroalimentario y de salud
plblica. Hemos respondido a estas expectativas en los
Ultimos afios: diaghdstico del mal de las vacas locas,
gripe aviar, fuego bacteriano, perineumonia,.. ganhando,
con este servicio, la confianza de la sociedad (ver
subcriterio 8.a). Consideramos que otras actuaciones
del Laboratorio como miembro responsable de la
sociedad son:

- Implantacién del estudio de costes encaminado a
mejorar la competitividad y sanear la demanda,
avanzando en la propuesta de precios de andlisis de
acuerdo a los costes (ver Perspectiva Financiera
del Cuadro de Mando, Fig.2.d.3).

- Flexibilidad de horario con el objeto de favorecer
la compatibilidad de la vida personal, familiar y
laboral.

- Adopcién de OHSAS para la gestion de la seguridad
laboral.
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9.A- RESULTADOS CLAVE.

Resultados de andlisis: actividad y calidad
N° muestras/persona

Para calcular el dato general para el Laboratorio,
se ha dividido el nimero de muestras por el total de
personas, incluyendo Direccién y las personas de
Servicios Generales y UGC. En el dato de las lineas, se
ha considerado el nimero de personas de la linea. En
ambos casos y, desde el afioc 2005, se ha tenido en
cuenta el tiempo y el tipo de jornada de cada persona
con el fin de obtener una mejor aproximacion al nimero
de personas real. Nos movemos en un rendimiento en
valores en forno a las 6.000 muestras/persona y afio.

mmm Resultado

== Comparacion ASPB

== Comparacién Lab. Regional M adrid
—e— Objetivo

N° muestras/persona - Laboratorio

5961 5850 5851 6293 5863 6000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.a.1. N° muestras analizadas por persona.

El rendimiento de muestras analizadas por persona
estd muy influido por el tipo de andlisis realizado.
Tienen dificil comparacidn técnicas microbioldgicas de
alta complejidad con determinaciones quimicas o
seroldgicas, algo que hay que tener en cuenta dl
comparar los resultados entre lineas y entre
laboratorios con diferente perfil. La Fig.9.a.1 tiene, por
tanto, un valor muy relativo al no tener en cuenta el
distinto alcance de trabajo de los laboratorios
comparados. Los valores externos foman su justa
ponderacién cuando se compara el valor medio de los
departamentos de laboratorios externos con nuestras
lineas (Figs.9.a.2 y 9.a.3).

mmm Resultado
N° muestras/persona - Biologia Alimentaria === Comparacién ASPB

(Microbiologia)
—@— Objetivo

3000

2500 T L L L bt

2000 EEEE R e e L L
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Figura 9.a.2. N° muestras analizadas por persona (BA).
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mmm Resultado
N° muestras/persona - Quimica Alimentaria|e=== Comparacion ASPB (Quimica)
—@— Objetivo
3000
2500 A
2000 A
1500 -
1000 - B
5B 540 o . 641 &0
500 -
o
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Figura 9.a.3. N° muestras analizadas por persona (QA).

En la presente tabla mostramos los resultados de
todas las lineas y, como se ha comentado
anteriormente, muestran un rendimiento muy diferente

segun la naturaleza de su trabajo:
Linea 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

BA R 325 365 370 431 409 383

Ob 375 375 375 375 375 420 410
BE R 322 660 | 1928 570 837 949

Ob 800 800 800 800 900 1050

R 43334 | 44320 | 42956 | 44359 | 48956 | 48764
gp Ob 44000 | 44000 | 44000 | 44000 | 44000 | 49000 | 49000
BV R 1205 | 895 710 892 1060 | 1531

Ob 1200 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200
QA R 540 457 420 615 797 641

Ob 600 600 600 600 600 700 750
@ R 934 | 1567 | 904 577 670 852

Ob 900 900 900 900 900 900 900
QRr R 113 108 80 91 171 138

Ob 110 110 110 110 110 160 160
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Figura 9.a.4. Segmentacién, por lineas, de n°® de muestras
analizadas por persona (R: Resultado; Ob: Objetivo).

En el 2006, la aparicién del brote de fuego
bacteriano y el aumento de los andlisis de virosis en vid
explican el aumento significativo del ndmero de
muestras analizadas en la linea Biologia Vegetal.

% Resultados acreditados

Utilizamos este indicador para evaluar la linea
estratégica 3.1. "Mejora continua de Procesos
Técnicos” dentro de la Perspectiva del Proceso Interno
del Cuadro de Mando (ver Fig.2.d.3). Teniendo en
cuenta que la “Calidad y la Innovacion” es uno de
nuestros Valores Institucionales, ello nos encamina a
aumentar progresivamente el nimero de resultados
acreditados y, con ello, aumentar el valor afiadido a los
clientes y nuestra capacidad competitiva. La situacién
del Laboratorio puede considerarse aventajada
respecto a otros laboratorios, siendo lideres, a nivel
nacional, en acreditacion en andlisis de sanidad animal y
vegetal (ver subcriterio 5.a).
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% Resultados acreditados - Laboratorio

mm Resultado
—@— Objetivo

2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.a.5. % Resultados acreditados: Laboratorio.

En la anterior figura, mostramos la tendencia
progresiva y positiva en el conjunto de resultados
acreditados. En el afio 2006, no alcanzamos el objetivo
marcado de emisién del 50% de resultados acreditados.
El retraso en la auditoria, solicitado por la propia
entidad acreditadora, hasta el mes de Octubre y la
necesidad de un tiempo de revisién de la informacién
hasta que se emite el informe definitivo de
acreditacién, explica la imposibilidad de cumplir el
objetivo inicialmente planteado. En el mes de enero de
2007, se ha conseguido la acreditacién, lo que supone
que en el ejercicio en curso se alcanzard el 97% de
resultados acreditados y, por tanto, la consecucién del
objetivo de estos dos afios (2006 y 2007).

Linea 2001 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007
BA R 936 | 882 | 751 865 | 699 | 757
Ob 90,0 | 900 | 900 | 90,0 | 80,0 | 800
BE R 00 410 | 584 | 648 | 359 | 468
Ob 55,0 | 550 | 55,0 | 55,0 | 550 | 55,0
Bp R 00 2,0 57 11,2 10,8 10,7
Ob 10,0 10,0 10,0 10,0 50,0 | 80,0
BV R 00 205 | 264 | 303 | 328 | 336
Ob 250 | 300 | 330 | 350 | 350 | 380
QA R 457 | 490 | 538 | 609 | 631 67,5
Ob 500 | 550 | 600 | 650 | 680 | 68,0
QRr R 8.4 14 4,6 12 08 05
Ob 5,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0

Figura 9.a.6. Segmentacién, por lineas, del % de
resultados acreditados (R: Resultado; Ob: Objetivo).

Dado el enorme % de resultados acreditados que
supone la ampliacién de alcance de la dltima auditoria,
vamos a introducir un nuevo indicador "% de ensayos

acreditados” como pardmetro complementario al ya
establecido.
Resultados de ensayos de intercomparacidn

Este indicador, junto con los indicadores de
productividad y coste medio/determinacién expuestos
en el subcriterio 9.b, lo utilizamos para evaluar nuestra
competitividad. Participamos anualmente en ensayos de
intercomparacion en la mayoria de los procedimientos
analiticos, siendo obligatorio en aquellos acreditados.
Los resultados de estos ensayos dan idea de la
idoneidad analitica que engloba la cualificacion de las
personas, la bondad de los procedimientos y de equipos.
Los resultados se expresan de dos formas, segln el
drea en cuestién:

- Area Biolégica: % de resultados correctos.

- Area Quimica: z-score.

El dato de 2006 no es definitivo porque falta
recibir algunos informes de ensayos.

Area Bioldgica (% resultados correctos)

Las siguientes figuras muestran valores muy
proximos al objetivo marcado (100%) en todas las
lineas, tanto en ensayos acreditados como en el total
de ensayos. En Biologia Pecuaria, la ausencia de datos
de técnicas acreditadas en 2003 es debida a que no se
organizaron, a  nivel nacional, ensayos de
intfercomparaciones; tampoco se muestra valor para las
técnicas acreditadas en 2006 ya que todavia ho se han
recibido los informes de los ensayos en que se ha

participado.
= Resultado
—e— Objetivo

Ensayos de intercomparacién - Area Biolégica
Ensayos acreditados

= —

o n

o o
I

[
o
I

% Resultados correctos
PN
S o
| |

20 1

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.a.7. Resultados de intercomparacién. % Resultados
correctos de ensayos acreditados: Area Bioldgica.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Objetivo

Area Biologia Acreditados 98,1 993 | 988 | 988 | 982 | 995 | 98,7
Acred. + no acreditados | 97,2 97 1 97,9 98,1 97,8 99,6 98,6
B Alimentaria Acreditados 98,1 993 | 98,6 | 987 | 982 | 99,3 | 98,6
Acred. + no acreditados | 96,5 99,4 98,7 98,8 97.8 99,4 98,7

. Acreditados 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 Y

R cred. + no acreditados 835 | 70 | 875 | 96,8 | 1000 | 90,0 100%

B Pecuaria Acreditados 100,0 96,7 | 1000

Acred. + no acreditados | 1000 | 90,0 | 100,0 | 1000 | 97,5 | 100,0 | 100,0
B.Vegetal Acreditados 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
Acred. + no acreditados | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0

Figura 9.a.8. Segmentacidn de resultados de intercomparacién. Lineas del Area Bioldgica.
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Area Quimica (z-score)

En el drea Quimica, los resultados de ensayos de
intercomparacién se expresan habitualmente mediante
el valor de z-score que lleva implicita la comparacién
con otfros laboratorios, generalmente los mds punteros
del sector. Este valor se calcula como la diferencia
entre el resultado obtenido por el Laboratorio y el
valor medio de los laboratorios participantes dividido
por la desviacion estdndar de los resultados,
permitiendo la normalizacién de la distribucién de
resultados. Cuanto mds pequefio es el valor obtenido (en
términos absolutos), indica que se estd mds cerca de la
centralidad de los casos.

Las entidades que organizan los ensayos consideran
como valores aceptables los resultados < 2 (Valor limite
aceptable: VLA), que indica que el resultado entra en el
95 % de los casos. Sin embargo, hemos definido como
objetivo para nuestros resultados situarnos en el 50%
central de los laboratorios intercomparados; el valor z
que limita este porcentaje corresponde a 0,674. Este
valor no es un objetivo plano puesto que todos los
laboratorios van evolucionando y mejorando y cumplir
este objetivo quiere decir que nuestra evolucion sigue
paralela a la mejora de los laboratorios mds selectos
del sector.

Tipo de técnica

Las actuaciones realizadas en mejorar la tecnologia
a través de la inversién en equipos y huestro
compromiso con la mejora continua y el aseguramiento
de la calidad se ven reflejados en los resultados
conseguidos. En el conjunto del drea Quimica, el valor
de 2006 para los ensayos acreditados (z = 0,53) nos
indica que estamos en una buena posicién y que el
objetivo ha sido sobradamente conseguido. En el total
de técnicas (acreditadas y ho acreditadas), el valor (z =
0,71) estd cerca del objetivo marcado.

Ensayos de intercomparacién - Area Quimica | == Resultado

" VLA para organizaciones
Ensayos acreditados paracrg

—e— Objetivo

Z-score

1999 2000 2001 2002 2003

2004

2005 2006 2007

Resultados de intercomparacion. Z-score en
ensayos acreditados: Area Quimica.

Figura 9.a.9.

Objetivo  Indicador

Q.Alimentaria Aenedifaads
Acreditadas y no acred. 0,74 0,68 0,54 0,62 0,67 0,72 0,54 0,62 0,55

(ORIYL S Acreditadas y no acred 0,80 1,02 0,82

QResiduos Acreditadas 060 | 0,75 1,68 1,10 159 208 | 0,78 <0,67 Z-score

Acreditadas y no acred. 2,27 0,60 0,60 1,60 1,68 1,21 157 0,88
Acreditadas 059 | 059 | 066 | 076 | 073 | 0,64 | 0,77 | 053

Area Quimica Acreditadas y no acred. 0,74 0,85 0,54 0,62 0,85 0,95 0,87 0,86 0,71
Acreditadas 44% 44% 49% 55% 53% 48% 56% 40% 50% % casos
Acreditadas y no acred. 54% | 60% 41% 46% 60% | 66% | 62% 61% 52% -

Figura 9.a.10. Valor de z-score y situacidn del drea Quimica en el % casos de acuerdo al z-score.

Estos resultados estdn segmentados para cada
determinacién (Fig.9.a.11), pudiéndose seguir la
evoluciéon de sus resultados histéricos en la
correspondiente hoja de cdlculo.

VLA para organizaciones

Ensayos de intercomparacion - Met/XX/.... | _q Resultado

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Figura 9.a.11. Simulacién de resultados de intercomparacién
a nivel de método.
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Equipamiento informatico

De acuerdo a huestra Visién "Nuestro objetivo es
convertirnos en un laboratorio lider en innovacion,
modernidad en equipos e instalaciones...”, hemos hecho
un esfuerzo considerable en mejorar el equipamiento y
aplicaciones informdticas, cuyo resultado se puede
apreciar en las siguientes figuras. Cada vez mds, los
equipos y la gestién del laboratorio dependen de las
TICs y el nimero de Gigabytes se considera
sectorialmente un indicador de la evolucién tecnoldgica.
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e Resultado
=== Comparacion Lab. Sanidad Animal de Vizcaya
—e—Objetivo

Gigabytes/persona

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.a.12. Evolucién de Gbytes disponibles por persona.

e Resultado
== Comparacidn Lab. Regional de M adrid
—@— Objetivo

N° ordenadores

100

80 1

2000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.a.13. Evolucién del nimero de ordenadores.

Resultados econdémico-financieros

La asignacién presupuestaria se expresa en cifras
absolutas y, por tanto, no presentamos comparaciones
dadas las diferencias de presupuesto de las distintas
unidades de la Administracidn. En cambio, si mostramos
comparaciones en relacién al % de ejecucién
presupuestaria con la Consejeria de Agricultura y con
toda la Comunidad Auténoma de la Rioja hasta el 2005
ya que los datos del afio 2006 no estdn disponibles
hasta el cierre definitivo del ejercicio.

Los resultados muestran una evolucién positiva en
asignacion presupuestaria como resultado de las
reuniones de negociacién de objetivos con la Direccidn
General a partir de la informacién y acuerdos tfomados
en la Revision del Sistema y de los objetivos y metas
adoptados (ver subcriterio 4.b).

Gracias a las acciones de seguimiento de
presupuesto y gastos realizadas por Direccién y
Servicios Generales y la Direccién General del
Instituto de Calidad, nuestra ejecucion presupuestaria
presenta una evolucién ascendente y unhos valores
cercanos al objetivo ideal perseguido (100% de
ejecucidén), siendo valores, en general, mucho mds
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ajustados al objetivo que las unidades de referencia
con las que nos comparamos.

Asignacién presupuestaria - Presupuesto final (miles €)
2400 220
2000 T e i islalat =

1708
1600 -
1255 1336 el

1200 +---—-- == == -, - =
800 -
400 1 === == == -, - =

04

2001 2002 2003 2004 2005 2006

Figura 9.a.14. Evolucién de la asignacién presupuestaria.

e Resultado
=== Comparacién Consej. Agricultura

o Ei s .
% Ejecucion presupuestaria = Gomparacion AR

—@— Objetivo
120
1049
100 —982 977005 996 0034 994984 g9 100
91 ] 87,1 65,2720 916 93.9
80 agl
60 1 | B | (B | B | | e -
40 | (B | (B | e | e | e -
207 | (B | (B | (e | e e -
0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.a.15. Evolucién del % de ejecucidn presupuestaria.

9.B- INDICADORES CLAVE.

Tiempo de respuesta

Una de las principales preocupaciones de nuestros
clientes es el tiempo de respuesta, siendo una de
nuestras caracteristicas de calidad.

El tiempo de respuesta ha sido y es un objetivo
fundamental para el Laboratorio. Desde hace varios
afios, se lleva trabajando profusamente en él. Se ha
segmentado por linea y por fases operativas para
descubrir los origenes de las ineficiencias y poder
corregir éstas sucesivamente. El tiempo de respuesta
no es un valor absoluto y cada técnica requiere un
tiempo especifico y diferente de las demds. La
evolucién analitica nos trae téchicas cada vez mds
complejas y, a su vez, la mejora de la calidad afiade
labores y tareas adicionales para el aseguramiento de
los resultados que, no se abordarian si no
estuviéramos comprometidos con la calidad. Por tanto,
a las innovaciones técnicas implantadas en el
Laboratorio, se les exige, ademds de capacidad,
robustez y precision, que tengan efectos favorables
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en el tiempo de respuesta. El otro componente que
incide en el tiempo de respuesta es el agrupamiento de
muestras para conseguir un coste econémico menor en
los andlisis; por tanto, este valor que hay que mejorar
hay que contemplarlo como un equilibrio complejo en la
organizacién del Laboratorio.

laboratorios semejantes. Este indicador estd muy
influenciado por los resultados de dos lineas altamente
automatizadas como son Biologia Pecuaria y Quimica
de Produccién. De este modo, observamos que el
estancamiento en el ndmero de muestras y
determinaciones en Biologia Pecuaria por la situacién

LEINEA FASE 2003 2004 2005 2006 que atraviesa la ganaderia regional ha repercutido en
Inicio 636 | 642 | 376 | 319 el nimero de determinaciones por persona a nivel de
Realiz. Analisis | 5,4 575 | 481 | 401 todo el Laboratorio.
BA Validacién 47 58 | 468 | 271
Emisién boletin | 0,66 0,4 0,56 0,90 —_—
Total 17,12 | 18,37 | 13,81 | 10,81 N° Determinaciones / persona - Laboratorio [==1 Comparacién Lab.Reg.M adrid
Comparac. Lab. Realiz. Andlisis 8,2 14000 Eggf:‘mamn“m
Normative alid P ["Validacién 8,2 12000
Inicio 0,15 0,38 1,61 0,53 10000
Realiz. Analisis 0,6 0,87 1,08 1,50 8000
BE Validacién 056 | 04 091 | 068 6000
Emisién boletin | 0,22 0,36 0,22 0,31
Total 1,52 | 2,02 | 3,82 | 3,03 4000
Inicio 0,28 0,02 0,02 0,04 2000
Realiz. Analisis | 8,96 5.8 5,68 6,80 0
BP Validacién 542 | 153 | 248 | 272 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Emisién boletin 0,6 0,48 0,29 0,72
Total 1528 | 7,85 | 8,49 | 10,28 Figura 9.b.2. N° determinaciones / persona en el
Tnicio 493 | 407 | 583 | 534 Laboratorio.
Realiz. Analisis | 2,83 | 245 | 2,39 | 259 N® Determinaciones / persona - e o 51 Lab Reg Machid
BV Validacién 371 | 251 26 2,56 Biclogia Alimentari === Comparaci6n ASPB
logia imentaria —4&— Objetivo
Emisidn boletin 12 0,4 0,16 0,32 8000
Total 12,68 | 9,43 | 10,98 | 10,81
Inicio 334 | 06 | 115 | 048 7000
Realiz. Analisis | 20,91 | 9,49 | 1154 | 10,71 6000 = m - m e e e
QA Validacién 153 | 042 | 062 | 030 T
Emisién boletin | 0,48 0,18 0,15 0,33 4000 1
Total 26,26 | 10,69 | 13,46 | 11,83 3000 o
Inicio 1,83 0 o | 000 2000 Lo oo P
Realiz. Andlisis | 66,94 | 65,36 | 47,91 | 58,21 prot®! Ol oo7gpe olgg, 85 TS IS | 5
QP Validacién 4,77 3,7 3,12 2,15 1000
Emisién boletin | 085 | 032 | 0,32 | 090 0
Total 74.39 | 69,39 | 51,35 | 61,26 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Inicio 28,73 | 22,08 | 49,24 | 38,58
szl (Al || SEa8 || B | B | e Figura 9.b.3. Nimero de determinaciones / persona en
QR Validacién 16,02 | 9,25 6,96 9,94 Biologfa Alimentaria.
Emisién boletin | 0,58 0,3 0,21 0,67
Total 91,77 | 60,75 | 107,6 | 108,6
7 2 N° Determinaciones / persona - ;gzﬁg:i"mn ASPB
Thicio 0,4 0,2 0.3 0.3 8000 Quimica de Residuos ——Objetivo
Laboratorio Realiz. Analisis 95 6,5 6,3 7.8 7000 4 7208
total Validacién 5,2 1,6 25 2,7
Emisién boletin | 0,6 05 0,3 0,7 6000 -
Total 15,7 8,8 9,4 11,4 5000
Inicio 4.2 3.8 4.2 4000 1
Realiz. Analisis 3 28 34
Enoldgica Validacién 2.8 1.2 2,3 3000 1
Emisién boletin 1 0,7 0,8 2000
Total 11 8.5 10,7 1000
Figura 9.b.1. Segmentacidn de los tiempos de respuesta en las 0
difer‘en‘l'es ”neas en sus difer‘en‘res fﬂses. 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.b.4. Nimero de determinaciones por persona en

° L
N° Determinaciones / persona Quimica de Residuos.

El rendimiento en determinaciones analizadas por
persona en el Laboratorio muestra un rendimiento muy
alto y que admite pocas comparaciones con otros
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Capital Organizacional

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

BA | R 1101 997 961 1155 | 1188 | 1145
Ob 1000 1000 1000 | 1000 | 1000 | 1200 | 1500

BE |R 322 660 1947 | 667 | 1383 | 1144
Ob 600 600 600 600 1500 | 2500

BP | R 59372 63536 57038 | 57959 | 64207 | 62941
Ob 62000 62000 62000 | 62000 | 62000 | 64200 | 64200

BV | R 4264 3556 2514 | 3246 | 3921 | 5633
Ob | 4200 4200 4200 | 4200 | 4200 | 4600 | 5633

QA | R 4850 4497 3344 | 4224 | 5135 | 4551
Ob | 4500 4500 4500 | 4500 | 4500 | 5200 | 5135

QP [R 15703 | 20332 | 15766 | 11785 | 13126 | 19575
Ob | 12000 | 12000 | 12000 | 12000 | 12000 | 13200 | 19650

QR (R 1309 2691 944 | 2287 | 7208 | 4847
0 2400 2400 2400 | 2400 | 2400 | 7300 | 7208

Figura 9.b.5. Nimero de determinaciones por persona
segmentado por Lineas.

La situacién productiva de las lineas es resultado
de su estado de evolucién y de la situacién del sector al
que sirven; asi, las lineas Biologia Pecuaria, Biologia
Vegetal y Quimica de Produccién son lineas con alto
rendimiento, con procedimientos muy asentados, que
presentan la debilidad de dar servicio a un sector con
un futuro incierto. Quimica Alimentaria ha evolucionado
y se ha posicionado fuertemente en andlisis de aguas,
presentando  unos  buenos  rendimientos; estd
trabajando en un sector con demanda ascendente lo
que le encamina hacia crecimientos continuos en
técnicas y nimero de muestras y de determinaciones.
Quimica de Residuos y Biologia Especial son las lineas
mds jévenes, mostrando todavia signos de inmadurez; el
nimero de procedimientos es tfodavia pequefio pero
estdn asentadas en sectores de demanda ascendente y
de gran requerimiento técnico. Son lineas de apuesta
de futuro. La linea Biologia Alimentaria es una linea
cldsica que va evolucionando de acuerdo a su demanda.
La sociedad exige mayor seguridad alimentaria y
necesita controles cada vez mds exhaustivos, por lo que
esta linea tiene un futuro de demanda ascendente.

Acreditacidn por ENAC

El Laboratorio estd acreditado por la Entidad
Nacional de Acreditacién (ENAC) desde mayo de 1999;
las seis auditorias exterhas desarrolladas desde
enfonces han supuesto la ampliacién del alcance de
acreditacién; por ejemplo, en la dltima, se ha
conseguido la acreditacion en el diagndstico de
Brucelosis por las técnicas de aglutinacion y fijacién
del complemento; la deteccién de Salmonella en
alimentos; la deteccién de mohos y levaduras,
Salmonella y Staphylococcus aureus en piensos, ... El
Laboratorio es pionero, a nivel nacional, en la
acreditacién de técnicas en Biologia Vegetal y Sanidad
Animal y, a nivel europeo, en la determinacién de
encefalopatias espongiformes (mal de las vacas locas).
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El Laboratorio cuenta con un indicador propio para
medir la estructuracién de sus tareas y actividades.
Este indicador se calcula a partir del nimero y calidad
de los procesos y procedimientos documentados,
entendiendo como calidad, la vitalidad que tiene cada
uno de estos documentos. Asi, un documento no
revisado en los dltimos afios tiene un valor minimo al
contrario que uno que sufre una revision anual que
adquiere un valor alto, aumentando el valor del mismo si
estd sometido a evaluacién externa (acreditacién). Las
normas y modelos adoptados en gestién y calidad
obligan a que estos documentos de procesos o
procedimientos tengan unas exigencias de contenido y
formato definidas. El cumplimiento de estos requisitos
aseguran una calidad contrastable para estos
documentos. La Auditoria de ENAC y la Autoevaluacidn
son revdlidas que objetivan el cdlculo de este indicador.

En general, el capital organizacional del
Laboratorio se ha visto incrementado a lo largo del
tiempo debido a la formalizacién de procedimientos y
procesos asociados al desarrollo de nuestra politica de
calidad.

Puntuacién

Proceso 4
Procedimiento acreditado 2
Procedimiento no acreditado pero con validacién y 15

control de calidad
Met, PG, capitulos Manual, procedimientos EFQM

Nuevo o revisado en el afio 1
Nuevo o revisado en el afio anterior 05
Nuevo o revisado hace 2 afios 0,25
Nuevo o revisado hace 3 afios 0,125
Nuevo o revisado hace 4 afios 0,0625

Nuevo o revisado hace 5 afios o mds 0
Figura 9.b.6. Criterios de valoracién.

mmm Resultado
Capital organizacional - Laboratorio | —e— Objetivo

200 (e -
168,1 69,3

250

150 A

100 + -

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Figura 9.b.7. Capital organizacional del Laboratorio.
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Figura 9.b.8. Capital organizacional segmentado por Lineas.
Proveedores
El Equipo de Aprovisionamiento valora diversos
pardmetros de cada pedido: condiciones de transporte,
documentacidn, especificaciones téchicas, caducidad,

tiempo de respuesta Como resumen de estas
valoraciones, a final de afio, se hace una evaluacién de
cada proveedor y el valor medio de todos los
proveedores da idea de la evolucién de la calidad del
aprovisionamiento del Laboratorio. En la Fig.9.b.9, se
ilustran las valoraciones obtenidas en los dltimos afios
por los proveedores principales. En la linea inferior, se
dan las medias obtenidas por todos los proveedores del
Laboratorio. Los valores en rojo son los de aquellos que
estdn por debajo de la media. Como se puede observar,
la funcion de aprovisionamiento va mejorando en
calidad afio tras afio. A los distintos proveedores, se les
envia o enfrega sus resultados y los valores medios
para que esta notificacion actie como herramienta de
mejora para ellos e, indirectamente, para el
Laboratorio. En la actualidad, la categorizacién de los
resultados viene expresada en la Fig.9.b.10. El Equipo
de Aprovisionamiento tiene una “Lista de Proveedores
Aprobados” con los que trabajamos habitualmente y se
dispone de un procedimiento que regula la entrada y
salida de esta lista.

EVALUACION DE PROVEEDORES

2003 2004 2005
Proveedor 1 190 220 220 220
Proveedor 2 210 200 200 200
Proveedor 3 190 220 220 220
Proveedor 4 180 140 125 175
Proveedor 5 160 190 200 200
Proveedor 6 125 170 170 170
Proveedor 7 140 155 150 150
Proveedor 8 160 160 150 150
Proveedor 9 170 125 140 190
Proveedor 10 165 135 165 165
Proveedor ..

158 170 170 184

Figura 9.b.9. Evaluacidn de proveedores de material analitico.
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VALORACION GLOBAL

Buena 220 - 160
Aceptable 160 - 90
No admisible <90

Figura 9.b.10. Criterios de valoracién global de proveedores.

De entre los items considerados en la evaluacién de
proveedores, uno de los mds importantes es el tiempo
medio de entrega, pardmetro que regula el tamafio de
nuestro almacén. La evolucién de este valor a lo largo
de los afios se puede ver en la Fig.9.b.11.

Uno de los objetivos que mantiene el equipo de
Aprovisionamiento es evitar la ruptura de stock.
Nuestro sistema informdtico, con la aplicaciéh LIMS,
evita esto y sélo en el afio 2002 se produjo una ruptura
de stock en un proveedor a nivel de todo el mercado.

mmmm Resultado
—— Objetivo

Tiempo medio de entrega de proveedores (dias)

2003

2004 2005 2006 2007

Figura 9.b.11.Tiempo medio de entrega de proveedores.

Costes

En el afio 2003, se iniciaron en el Laboratorio los
primeros estudios de costes con el objetivo de conocer
y analizar los costes reales del Laboratorio. Durante
los afios 2004 y 2005, se ha ido avanzando este estudio
con la mejora del propio programa informdtico. En este
Ultimo afio, se comenzaron a establecer los primeros

objetivos de reduccioh de coste medio por
determinacion y por muestra.
Actualmente, este estudio de costes estd

segmentado para cada una de las lineas del Laboratorio,
de tal forma que cada responsable de Proceso
Operativo gestiona la manera de optimizar los costes
asociados a su proceso.

2003 2004 2005 2006 2007
R 471 4,86 5,24
Comp.1 229
Coste medio / eI 3265
muestra Ob 5,19 5,14
R 2,74 2,89 298
Comp.1 43
Coste medio /  [fa¥i T 57,23
determinacién ob 2,95 2,92

Figura 9.b.12. Costes medios (R: resultado; Comp.:
comparativas; Ob: Objetivo).
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Informacidn de equipos

Tal y como ya se ha explicado en el subcriterio 4.c
y 4.d, necesitamos un volumen importante de equipos y
cada vez con una mayor techologia. Los gastos en
equipos tienen bastante volatilidad anual. Hay equipos
que, por su elevado precio, consumen gran parte del
presupuesto del Laboratorio, perjudicando con esto las
inversiones de los afios préximos. Asimismo, el
mantenimiento de los mismos, oscila notablemente por
la impredecibilidad y desigual reparto de las averias.
Estas averias de los equipos, generalmente, requieren
la visita de técnicos extrarregionales con lo que se
agravan espectacularmente los costes. No obstante,
tenemos como cifra limite mdxima orientativa el 5% del
gasto del valor mobiliario residual, siendo el 3,5% el
valor deseable.

Inversidn en equipos (% en relacién a capital mobiliario)

Laboratorio 9,3 15,0 1,7
Area Bioldgica 118 119 10
Area Quimica 9 15 2,3
Servicios Generales 2,9 23,3 09

Gasto en mantenimiento en equipos
(% en relacidn a capital mobiliario)

Laboratorio 16 21 34
Area Biolégica 34 11 08
Area Quimica 06 2,7 45
Servicios Generales 10 2,3 5,4

Edad media de equipos (afios)
con precio de adquisicién > 3000 €

Laboratorio 73 7.8 8,1
Area Biolégica 6.3 74 7.8
Area Quimica 84 85 85
Servicios Generales 6,4 65 75

Figura 9.b.13. Equipos y mantenimiento.

Con objeto de asegurar la calidad de los resultados
analiticos del cliente y ademds mejorar el conocimiento
de los equipos analiticos, se han establecido unas
labores de mantenimiento interno que estdn reflejadas
en los PNTs de cada equipo, definiendo las tareas y
responsabilidad de cada una de ellas. Esta es una de las
figuras que contribuye notablemente a controlar el
gasto en mantenimiento externo y alargar la vida dtil
de los equipos.

Eficacia

Entendemos como uno de nuestros Valores
fundamentales la orientacién al logro y la eficacia,
entendiendo como tal, el grado de cumplimiento de los
objetivos. Estos se fijan en la Revisién del Sistema
(ver subcriterio 2.c) y la medida de sus grados de
cumplimiento se reflejan en las siguientes figuras. El
dato numérico recogido en estos cuadros se
complementa con la relacion de logros de los equipos
(ver Fig.3.c.1y subcriterio 5.c.).

75

100
90
80
70
60
50
40
30
20

% Eficacia

100

mmmm Res utado
E==mComparacionLab. Reg. M adrid
—e—Objetivo

2003 2004

2005

2006

2007

Figura 9.b.14. Eficacia global del Laboratorio.

BA

BE
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BV

QA
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Costes

Clientes

vec

Comunicacién

Aprovisionamiento

Innovacién
Tecnolégica y
Alianzas

Informdtica

Gestion de Calidad
y Validacién

EFQM

Formacién y 6C

2003 1 2004 #2005 2006
100 93
100 100 76 100
74 60 100 100
85 46,7 | 733 100
70 65 66,6 100
0 00 70 40
70 100 75 77
50 471 100 100
100 100
50 100
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100 100
100 100
100 100
100 85
100 100
100 100
100 100
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Figura 9.b.15. Eficacia de los equipos.
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GLOSARIO DE TERMINOS

intercomparacién

/Intercomparativos

AINE's Antiinflamatorios no esteroideos.

ASPB Agencia de Salud Piblica de Barcelona.

BA Biologia Alimentaria.

BE Biologia Especial.

Benchmarking Mejora e imitacién creativa.

BP Biologia Pecuaria.

BSE Encefalopatia Espongiforme Bovina.

BV Biologia Vegetal.

CAR Comunidad Auténoma de La Rioja.

CHE Confederacidn Hidrogrdfica del Ebro

CIDA Centro de Investigacion y Desarrollo Agrario.

CRM Customer Relationship Management (Gestién de las Relaciones con Clientes).

DIALNET Servicio informdtico de documentacidn. Es un sistema abierto de informacién de
revistas publicadas en castellano, subscripciones, alertas, catdlogos, ...

ECOIURIS ECOIURIS es la marca editorial del Grupo Wolters Kluwer que facilita al
profesional productos y servicios integrados en materia de Medio Ambiente,
Prevencién y Seguridad.

EFQM European Foundation For Quality Management (Fundaciéh Europea para la
Gestién de Calidad).

Empowerment Proceso por el cual se proporciona mayor capacidad de influencia a un grupo de
personas a través de su participacién en el proceso de toma de decisiones,
cediendo autonomia, etc.

EN European Norme

ENAC Entidad Nacional de Acreditacién.

Ensayos de Pruebas organizadas por un organismo externo (privado o publico) para

comprobar objetivamente los resultados de los laboratorios. Este sistema
permite a los laboratorios participantes comparar sus resultados, monitorizarlos
a lo largo del tiempo, detectar tendencias y considerar acciones preventivas o

correctivas cuando sea necesario.

ESC Encuesta de Satisfaccion de Clientes.

ESP Encuesta de Satisfaccion de Personas.

FCE Factores Clave de Exito

GAIKER La Fundacidén GAIKER es un Centro Tecnoldgico que ha conseguido los galardones
"Q" de Plata 'y Oro y Premio Vasco a la Gestién.

GCMS Gases Masas.

HPLC/MS Cromatografia liquida de alta resolucion con detector de espectrometria de
masas.

HPZ Hospital Psiquidtrico de Zamudio.

IcP Espectofotometria con plasma de acoplamiento inductivo.

IsO International Organization for Standarization (Organizacién Internacional de
Estandarizacién).

LE Linea Estratégica.

LIMS Laboratory Information Management Systems.

OoGM Organismo Modificado Genéticamente.
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TERMINO DESCRIPCION

OHsAS

OIE
P&E

PAC
Partners
PCR
PCR-RT
PG

PGP
PNIR
PNT

PR

QA
QFD

QP

QR
REDER
RT-PCR a tiempo
real
SAC
SAICAR

SAME
SAT
SAU
SERQUAL
S6
S6T
SICAP
SIG
TIC'S
vec
VLA

Occupational Health and Safety Management Systems (Sistemas de Gestién de

Seguridad y Salud Laboral).

Oficina Internacional de Epizootias.
Politica y Estrategia.

Politica Agraria Comunitaria.
Socios, Colaboradores.

Reaccidn en cadena de la Polimerasa.

Reaccién en cadena de la Polimerasa a tiempo real.

Procedimiento General.

Proceso Gestidn por Procesos.

Plan Nacional de Investigacién de Residuos.
Procedimiento Normalizado de Trabajo.
Proceso.

Quimica Alimentaria.

Desarrollo de la Funcién de Calidad.
Quimica de Produccién.

Quimica de Residuos.

Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacién y Revisidn.

Reaccidn en cadena de la Polimerasa a tiempo real en procedimientos con

Retrotranscriptasa.

Servicio de Atencién al Ciudadano.

Sociedad Anénima Informdtica de la Comunidad Auténoma de La Rioja (Agencia

del Conocimiento y la Tecnologia).
Empresa de Servicios Informdticos.
Servicio de Asistencia Técnica

Servicio de Atencién al Usuario.

Modelo que permite medir y gestionar la calidad en el servicio.

Servicios Generales.

Secretaria General Técnica.

Sistema de Informacién Contable para las Administraciones Publicas.

Sistema de Gestién Integrado.

Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.
Unidad de Garantia de Calidad.

Valor Limite Aceptable.




