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RESUMEN

Con el estudio “Propuesta de un Sistema de Evaluacion de la Calidad bajo el Modelo EFQM en el Hospital
Amatepec” se investigd sobre los métodos de calidad, formas de organizacién, evidencias, problemas en
el sistema y procesos actuales del centro estudiado, mediante un estudio descriptivo de tipo exploratorio,
realizado a través de muestreo por conglomerados o areas, utilizando un cuestionario validado por prueba

piloto en otro hospital, con un 6% de margen de error, varianza de 2 y nivel de confianza del 95.5%.

Entre los resultados obtenidos, destacan el conocimiento por los empleados del Comité de Calidad, pero
desconocen sus funciones, sus formas de organizacion, tiempo asignado, impacto de sus actividades y
evidencias que demuestren el seguimiento, aprendizaje y actividades de garantia de la calidad; ademas,
es notoria la integracién de los comités por pocos empleados. Se desconoce el modelo de calidad
aplicado en el hospital; sin embargo, al analizar su planificacion, detectamos que se han considerado los
agentes criterios del Modelo EFQM, pero no miden los agentes resultados, por lo que, mediante la
adaptacion del modelo, proponemos una herramienta de autoevaluacion que puede adaptarse a sus

exigencias, logrando aseguramiento de la calidad.

Se concluye que el Hospital Amatepec necesita un programa de calidad integrado y sistémico que
demuestre los resultados de su gestion; que se divulgue su plan de trabajo, sus propuestas y éxitos a todo
nivel y realizar un programa de autoevaluacion mediante la presentacion de evidencias. Sugerimos
implementar el Modelo EFQM vy el instrumento de autoevaluacion propuesto; capacitar en el mismo a
empleados de diferentes disciplinas que participen en su implementacion; definir fechas para medir los
indicadores propuestos e incorporar en las actividades de calidad actores clave (jefaturas, mandos
medios, personal operativo y sindicato) para el adecuado desarrollo de los programas y el éxito de los
proyectos, evitando interferencias al mismo y manteniendo apoyo constante del personal. Esperamos se
utilice el instrumento propuesto; pues mediante un software amigable, permite medir la eficacia de los
comités y el aprendizaje obtenido de las actividades realizadas; realizar analisis cuantitativo de la gestion
de calidad; promover la evidencia como fuente de evaluacion e impacto; detectar areas fuertes y débiles
de la gestion, facilitar proyectos de mejora y determinar, mediante el andlisis subsiguiente, el nivel de
superacién de las debilidades y fortalezas e incorporar requisitos adicionales para hacer méas exigente y

completo su programa, asegurando la mejora continua.



INTRODUCCION

La calidad es una actividad primordial de toda empresa en el mundo actual, con el fin de mejorar
productos y servicios, mantener clientes satisfechos y desarrollar la organizacion; por ello, actualmente
muchas empresas implementan estandares y politicas para cumplir requisitos que les permitan mejora

continua y certificacion, con lo cual se vuelven mas competitivas en el ambito nacional e internacional.

El Modelo EFQM de excelencia es uno de los métodos de calidad utilizados actualmente, aplicado por
muchas organizaciones a nivel mundial; en nuestro pais ha sido utilizado en diversos Ministerios y
actualmente se ha iniciado su sistema de autoevaluacion en el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion de
Invalidos (ISRI). A través de su logica REDER (Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacion y Revision),
permite detectar las areas fuertes y puntos de mejora de una organizacién, generar aprendizaje, mejora

continua y competitividad.

La presente investigacion permitid detectar el uso de los criterios agentes del modelo en el Hospital
Amatepec y la falta de medicidn de sus agentes resultados, asi como algunos factores que influyen para
que el aseguramiento de la calidad y la mejora continua no se alcancen en forma eficaz; mediante dichos
resultados se hizo la correspondiente propuesta de autoevaluacién, incorporando estrategias de mejora al
trabajo actual en calidad, herramientas de gestion y un instrumento de autoevaluacién de facil aplicabilidad
y con probabilidades de incorporarle nuevos requisitos que hagan cada vez mas completo el Programa de
Calidad del Hospital Amatepec del Instituto Salvadorefio del Seguro Social. Hacemos una resefia del
modelo, la descripcion del tipo de investigacion realizada, los resultados y la propuesta de autoevaluacién
que esperamos sea de utilidad y se aplique en el centro estudiado; ademas, el instrumento propuesto
puede ser modificado para aplicarse en otros centros de atencion, de acuerdo a su complejidad o en areas
administrativas de la institucién. Debido al desconocimiento del modelo por la mayoria de empleados del
hospital y a la confusién que generan los términos utilizados en el mismo, fue necesario adaptarlo a uno
propio del hospital, que vaya acorde a su realidad y lo haga de mas facil entendimiento al comité
gerencial, colaboradores, supervisores y ente rector de la seguridad social. Con esta investigacion
pretendemos dar a conocer las ventajas que el instrumento ofrece para la implementacion de un sistema
de mejora continua y fomentar el inicio de una medicion de la evolucién de la calidad bajo criterios

definidos.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO DE REFERENCIA

1.1. ANTECEDENTES DEL HOSPITAL AMATEPEC

El Hospital Amatepec del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), se encuentra localizado en el
kilometro 3% del Boulevard del Ejercito Nacional, Soyapango, inicié sus actividades a partir del 28 de
octubre de 2003, contando con areas de emergencia y hospitalizacion en las especialidades de Medicina
Interna, Cirugia General, Ortopedia, Neonatologia, Ginecologia y Obstetricia; posteriormente se afiadié la

especialidad de Cirugia Plastica.

Por ser un centro de atencion de segundo nivel, no cuenta con Unidad de Cuidados Intensivos; sin
embargo, cuenta con personal calificado para el manejo de complicaciones severas, permitiendo la
estabilizacién de pacientes previo a su traslado a centros de tercer nivel. Por su dependencia de las
normativas institucionales, el hospital debe regirse por los valores propios de la seguridad social; sin

embargo, mediante consenso entre las jefaturas se plantearon la vision y misién propias del hospital.

1.1.1 Mision

Somos una institucion médico — hospitalaria de segundo nivel que brinda atencion con calidad y calidez en
las especialidades de ginecologia, obstetricia, ortopedia, medicina interna y cirugia general, con recurso
humano, tecnoldgico y un sistema gerencial comprometido con la mejora continua de los procesos de
gestién y servicios que, con alto grado de responsabilidad social, contribuye a mejorar la calidad de vida

de la poblacién de su zona geografica de influencia.

1.1.2 Vision

Integrar un centro hospitalario con una organizacion funcional y liderazgo en los servicios de segundo nivel
de atencion, a través de una gestion comprometida con la calidad y orientada a la satisfaccién de sus
clientes, potenciando el desarrollo de su recurso humano como el medio mas adecuado para cumplir el

compromiso de la mejora continua de los servicios de salud de nuestra institucion.



1.1.3 Valores

= Universalidad: Extender la cobertura y otorgar la provision de servicios a la poblacion.

= Solidaridad: Aporte econémico individual al servicio de todos

» Equidad: Garantizar la igualdad de oportunidades a los servicios dandole a cada quien segun
sus necesidades.

= Calidad: Proveer servicios con eficiencia, eficacia, oportunidad, profesionalismo, humanitarismo y
responsabilidad, satisfaciendo las expectativas de los usuarios.

= Eficiencia: utilizar en forma transparente y racional los recursos para el logro de los objetivos.

= Etica: La adhesion a los principios, dando servicios con honestidad, disciplina y lealtad

= Calidez: Calidad humana en el trato al derechohabiente, reflejada en la conducta y actitud del
personal que presta el servicio

= |dentidad: Nuestros recursos humanos hacen propia la mision de la Institucion.

El hospital, dentro de los servicios de salud, cuenta con 165 camas censables (pacientes con ingreso
mayor de 24 horas) organizadas en cuidados progresivos y 68 camas no censables (pacientes en

observacion hasta 24 horas) las cuales estan distribuidas de la siguiente manera:

v' Pacientes en observacion:
= 8 observacion pediatrica (antes Hospital de dia)
= 22 observacion adultos

v Nurseria
= 23 cuneros y 6 incubadoras

= 10 camas labor de parto

Posee 3 salas de operaciones para cirugia electiva ,1 quiréfano de emergencia, 1 quirbéfano de cesareas,
1 sala de procedimientos de ginecologia y obstetricia, 2 salas de expulsion (partos), pequefia cirugia,
yesos, maxima urgencia, central de esterilizaciones, laboratorio, fisioterapia, psicologia, nutricion,
epidemiologia, anestesiologia, terapia respiratoria, farmacia y radiologia; dentro de las é&reas
administrativas cuenta con administracion, recursos humanos, ingenieria hospitalaria, almacén de
articulos generales, compras, unidad financiera y servicios generales. La cobertura promedio del hospital

es de 300,000 habitantes, correspondientes a la poblacion de las zonas geograficas de influencia de las



Unidades Médicas llopango, San Jacinto, Apopa y Atlacatl con sus correspondientes clinicas comunales y
empresariales; debido a la falta de centros hospitalarios en la zona, se atienden pacientes referidos de la
zona paracentral del pais.
La apertura del hospital se habia programado mediante diferentes fases, planificadas de la siguiente
manera:

e Primera fase: Octubre 2003 a diciembre 2003, se pretendia alcanzar un 40% de ocupacién

hospitalaria.
e Segunda fase: Enero — junio de 2004, con la meta de obtener un 70% de ocupacion hospitalaria

o Tercera fase: enero de 2005, apertura completa del 100% de camas



.2. ORGANIZACION DEL HOSPITAL AMATEPEC

El Hospital Amatepec, inicid sus operaciones teniendo una estructura jerarquica distinta al resto de
hospitales, tal como se muestra a continuacion:
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A partir de mayo de 2004, se inici6 una nueva gestion, realizando cambios inicialmente en el organigrama,
mediante la idea de una mejor gestion del recurso humano y de los procesos, se reforzé la necesidad del
monitoreo de indicadores de atencidn para una mejor decisién del rumbo del hospital y se inici6 su fase de
apertura completa, se revisd la planilla de empleados y se hizo una nueva evaluacién de los recursos
disponibles versus los necesarios, con lo cual se identificd la necesidad de contratar mayor cantidad de
recurso de enfermeria para la mejora de la calidad de atencion al cliente, se elimin6 la figura del
Coordinador de Servicios Médicos, se cred la Jefatura de Sala de Operaciones, pasando las jefaturas

médicas bajo el mando directo de la Subdireccion Médica.

A partir de septiembre de 2004, con la implementacién de nuevas politicas de atencion del gobierno
central, se aumento la cobertura de atencion infantil hasta la edad de 12 afios (el sistema cubria a nifios
hasta la edad de 6 afios), incorporando la atencion a nivel hospitalaria, tanto en emergencia como en

hospitalizacion, razon por la que se incorpord la especialidad de Pediatria.

Desde enero de 2006, en concordancia con la politica institucional de mejorar la atencion primaria en
salud y para lograr mayor cobertura en la atencién del nuevo modelo de atencién en clinicas comunales
bajo la figura del Médico Familiar y mediante tramites realizados por el Departamento de Docencia e
Investigacion Cientifica del ISSS y la Universidad de El Salvador, como ente rector de la educacion de
post grado, para cumplir la exigencia de la nueva Ley de Educacién Superior, se inicio la formacion de
médicos residentes en la especialidad de Medicina Familiar, contando con 8 recursos de primer afio,
quienes son capacitados por médicos especialistas del hospital, guiados por un Comité Docente; ademas,
se ha contratado al Coordinador Docente del programa, con el objetivo que mejore el control de la

formacion recibida y asegure el cumplimiento del programa formativo.

Es el primer hospital en poseer un Departamento de Recursos Humanos y se estan realizando planes
para poder trabajar con un presupuesto propio, con lo cual se mejoraria el abastecimiento de equipos,

medicamentos y materiales.



1.3. MEDIDAS DE CALIDAD IMPLEMENTADAS EN EL HOSPITAL AMATEPEC

1.3.1 Calidad Técnica

El Hospital se rige por los estatutos institucionales y debe cumplir protocolos de atencién médica y
administrativa dictadas por la Subdireccion de Salud, a través del Departamento de Normalizacion y
Estandarizacién, y un sistema de formacion de personal coordinado con el Departamento de Docencia y
Educacion Continua; para su gestion de calidad, realiza diversas funciones a través del trabajo de distintos

comités de mejora, tales como:

= Comité de Auditoria_médica: Analiza mensualmente, utilizando la Normativa del Expediente

Clinico y protocolos de asistencia sanitaria, la calidad de atencion brindada por parte del personal
de salud, revisa expedientes clinicos al azar para la evaluacion de la calidad de atencion médica,
asi como las defunciones y complicaciones con el fin de determinar la relacién causa efecto y

corregir, mediante el informe al personal de salud implicado, de los hallazgos de dicha auditoria.

= Comité de Calidad: Recibe a través del Departamento de Atencién al Cliente, el resultado de

quejas y felicitaciones de los clientes, depositadas en los diferentes buzones de sugerencia;
analiza reportes de mala calidad de atencién de las dependencias internas y hace respuesta a la
Direccion General sobre las actuaciones para corregir las fallas encontradas; ademas, se

encarga de las acciones disciplinarias o las notas de incentivo al personal que lo amerite.

= Comité de Seguridad e Higiene Ocupacional: Se encarga de las actividades preventivas del

personal, de las actividades de salud preventiva y curativa, del analisis de los riesgos
ocupacionales a que se encuentra expuesto el empleado y realiza las gestiones para el
funcionamiento de las brigadas de accién ante contingencias en el &rea de primeros auxilios,

prevencion de incendios, evacuacion y comunicaciones.

= Comité de Farmacoterapia: Su papel es garantizar el aprovisionamiento de medicamentos acorde

a la demanda del hospital, revisar casos de falla terapéutica, efectos adversos y estudios para

analizar el efecto de los farmacos y su costo — beneficio.



= Comité de Atencién al adulto mayor: promueve la participacion de personas de tercera edad en

actividades recreativas y educativas, la deteccién de causas de complicaciones de sus
enfermedades de base y realiza acciones que aseguren la disminucién de ingresos hospitalarios

de esta poblacién, actuando en las causas de descompensacion.

= Comité de Vigilancia Epidemiolégica: Mediante la coordinaciéon con representantes de cada

especialidad, se encarga de la deteccion y prevencion de infecciones intrahospitalarias, analiza las
tasas de complicaciones y realiza actividades educativas orientadas al aprendizaje y prevencién de
sus causas; registra los casos de accidente por exposicién a materiales contaminados y analiza los
datos sobre la adecuada segregacion de desechos hospitalarios, orientando los datos en funcién

del costo y las formas de reduccién de los mismos sin poner en riesgo la seguridad del trabajador.

= Comité de VIH/SIDA: Lleva bases de datos sobre la incidencia y prevalencia de casos de sindrome

de inmunodeficiencia adquirida, ofrece consejeria al paciente y familiares y promueve actividades

educativas de prevencion al personal de salud.

= Comité de Docencia: Analiza las debilidades encontradas en la formacion del personal y define los

programas de capacitacién orientados a eliminarlas; da seguimiento al programa de formacién de

residentes de medicina familiar.

= Comité Gerencial: Conducido por la Direccién local, comunica sobre disposiciones emanadas de
los entes normativos, las gestiones a realizar para mejorar la atencion al cliente, los objetivos a
cumplir para la mejora de las relaciones laborales y el mantenimiento del clima organizacional; a
través de reuniones trimestrales se presentan los indicadores de desempefio de cada una de las

areas.

1.3.2 Calidad Sentida

La evaluacion de la calidad de atencidn se hace mediante entrevistas dirigidas a pacientes y recogida de
sugerencias de buzones; la recoleccién y analisis de la informacién es realizada por la secciéon de

Atencion al Cliente, conformada por empleados de las Oficinas Administrativas, coordinada con personal



del hospital; con este método, los empleados no conocen los objetivos que persiguen las encuestas ni
participan en el mecanismo de seleccién de sugerencias; lo anterior produce que muchas veces haya
inconformidad entre las recomendaciones hacia la Direccion por parte de personeros de atencion al cliente

y la realidad del hospital, vista por los empleados y jefaturas.

El Comité de Calidad, que es dirigido por el Subdirector Médico, da seguimiento al cumplimiento de las
recomendaciones y mediante la interrelacion con otros comités, promueve actividades de mejora con

beneficios comunes a todos.

El Comité Gerencial hace reuniones informativas a las jefaturas, quienes deberian comunicar los
lineamientos brindados a su respectivo personal, pero no se hace evaluacion del impacto de tales medidas
o de si la informacién es realmente trasladada en forma adecuada. La informacion de la gestion
hospitalaria se maneja en base a indicadores de desempefio, que incluyen las consultas atendidas,
morbimortalidad y el crecimiento del hospital a través del tiempo. Este Comité es el encargado de medir y
hacer el analisis de los costos producidos por la gestién de los recursos, las herramientas, el recurso
humano y los equipos; determina las actividades financieras por orden de importancia y provee

mecanismos para facilitar los recursos financieros necesarios para la mejora de la atencion al cliente.

La Direccion ha hecho convenios y alianzas con la Alcaldia Municipal de Soyapango e instituciones
relacionadas a la salud para campafias preventivas, atencion de pacientes en planes contingenciales y
desarrollo social; a través del Departamento de Epidemiologia se lleva el registro del manejo y
segregacion adecuada de desechos sdlidos y la prevencion de infecciones; con la gestion del Comité de
Docencia se realiza la educacién continua del personal; en forma indirecta se puede determinar, de

manera aproximada, la reduccién de costes a través de los recursos utilizados.

Mediante la revision de los indicadores de desempefio de cada dependencia, se pueden conocer las

debilidades y fortalezas de cada area con el fin de apoyar la gestién de los recursos que necesiten.



1.4. ANTECEDENTES DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

1.4.1 Historia

El ISSS alcanz6 en el afio 2004 su quincuagésimo aniversario desde su fundacion el 14 de Mayo de 1954,
presentando a la fecha una cobertura de 11110,853 derechohabientes, lo que representa un 21% de la
poblacién econémicamente activa, que es su poblacién meta. Para la provisién de los servicios bajo su
responsabilidad cuenta con 12,691 empleados, de los cuales el 84% estan dedicados exclusivamente para
la atencién de los servicios de salud, contando para ello con 294 centros de atencion médica, distribuidos
en 10 hospitales, un consultorio de Especialidades, 34 unidades médicas, 31 clinicas comunales, 213

clinicas empresariales y 5 edificios administrativos.

La poblacién meta del Instituto es la poblacion econdmicamente activa (PEA) y sus beneficiarios:
cotizantes activos, pensionados, conyuges, comparieros (as) de vida e hijos hasta los 12 afios en el
Régimen de Salud; a partir del mes de septiembre de 2004, se incorporaron como beneficiarios a los nifios
de 6 a 12 afos, habiéndose inscrito al mes de diciembre 39,446 menores; en el Régimen de Invalidez,

Vejez y Muerte (IVM) la proteccion cubre hasta los 21 afios.

La poblacién total del pais para el afio 2004 fue de 6,757,408 habitantes y la poblacién econdémicamente
activa (PEA) 2,852,522 habitantes. El régimen de salud logré una cobertura respecto de la poblacién total

de 16.4% y en relacion con la poblacién econémicamente activa (PEA) del 21%.

Para el afio 2005 laboraron en el ISSS un total de 12,691 empleados, correspondiendo en el area

administrativa el 16% de los recursos y el 84% para la atencion directa de los servicios salud.

Para la atencién en salud se contd con un total de 1,917 plazas de médicos entre ellos: médicos
generales, médicos especialistas, médicos de emergencia, médicos residentes y médicos administrativos,

equivalentes a 17.26 médicos por cada 10,000 derechohabientes.

El1SSS, en el Area Metropolitana, cuenta con 7 hospitales, todos se rigen bajo la normativa institucional y

estan obligados al cumplimiento de lineamientos institucionales de la Direccion General, dictados a través



del Departamento de Normalizacion y Estandarizacion. Dentro de los hospitales de segundo nivel se

encuentra el Hospital Amatepec, en el cual se enfoca el presente estudio.

1.4.2 Antecedentes Legales de la Conformacion del Instituto Salvadorefio del Seguro Social

En septiembre del afio 1949, el Consejo de Gobierno Revolucionario decreto la Ley del Seguro Social,
para el establecimiento y garantia de un buen régimen de seguridad social dentro del marco

constitucional.

La base legal para el funcionamiento del ISSS se encuentra en el articulo 50 de la Constitucion de la
Republica de El Salvador (1983) que dice: "La seguridad social constituye un servicio publico de caracter
obligatorio. La ley establece el Seguro Social obligatorio como una institucién de derecho publico, que
cubrira en forma gradual los riesgos a los cuales estan expuestos los trabajadores por causa de a)
enfermedad, b) accidente comun; c) accidente de trabajo, d) enfermedad profesional, €) maternidad; f)

invalidez; g) vejez; h) muerte e i) cesantia voluntaria”.

De acuerdo con la Ley del Seguro Social y sus Reglamentos, el ISSS es una entidad de derecho publico,
que responde a los fines de la seguridad social. El planeamiento, la direccion y la administracion estan a
cargo del Instituto y funciona como una entidad auténoma.

Al pago de la seguridad social contribuyen los patronos, los trabajadores y el Estado en la forma y cuantia
que determina la Ley. El Estado y los patronos quedaran excluidos de las obligaciones que les imponen

las Leyes en favor de los trabajadores, en la medida en que sean cubiertas por el Seguro Social".
Estan sujetos al régimen del Seguro Social todos los trabajadores que prestan servicios remunerados a un

patrono. El Instituto se relaciona con los poderes plblicos a través del Ministerio de Trabajo y Previsién

Social, siendo fiscalizado por Auditoria Interna, Auditoria Externa y la Corte de Cuentas de la Republica.
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1.5. SITUACION ACTUAL DEL HOSPITAL

El Hospital Amatepec ha realizado gestiones orientadas a mejorar la calidad de atencién y la evaluacién
de su desempefio; asi como diversos convenios para la formacion de comités interinstitucionales, lleva
registro de quejas de pacientes mediante la comunicacion con el Departamento de Atencién al Cliente y
dentro de su gestion, existen apartados importantes para el desarrollo de su recurso humano; sin
embargo, tal como lo demuestra el presente estudio (ver “Analisis Global de los Resultados”, pagina 86)
no se mide el impacto que las actividades realizadas por sus comités provocan en el medioambiente, las
comunidades, el personal y los pacientes; ademas, el personal desconoce las actividades y proyectos que

realiza el Comité de Calidad.

1.6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La gestidn de los centros hospitalarios deberia estar orientada a la medicion de la calidad percibida por los
usuarios y la respuesta que se da a sus expectativas (calidad sentida), incorporando estandares de
recursos materiales, humanos y tecnoldgicos (calidad técnica) acordes a su mision, visién y politicas, que

les permita cumplir requisitos incluidos en su planificacién y los haga competitivos en su ambito.

El Hospital Amatepec, si no posee herramientas e instrumentos adecuados para medir la calidad técnica y
sentida, no puede configurar un panorama que demuestre el impacto de sus actividades y su
reconocimiento por el cliente; por lo tanto, no detecta en su totalidad los insumos que le permitan mejorar
los estandares de atencidn, implementar criterios de calidad para una evaluacion adecuada de su gestidn
y fomentar una cultura de calidad para todo el personal. Las consecuencias de lo anterior derivan en
incremento de costes directos e indirectos por reprocesos, se elimina la posibilidad de detectar el éxito en
las gestiones realizadas y no se definirn responsables directos de las funciones relacionadas a la calidad,

haciendo funciones disgregadas que no les permitiran alcanzar los objetivos.
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1.7. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La elaboracion del estudio se justifica al considerar que el Hospital Amatepec necesita implementar
métodos de evaluacion efectiva del impacto de las actividades y procesos que se realizan en todas las
areas de atencién, considerando estadndares de calidad de centros de atencién similares, incorporando
algunas herramientas que apoyen su gestién. Mediante una modificacién del perfil de autoevaluacién del
Modelo EFQM, se puede realizar un andlisis sobre la gestién de todos los componentes del hospital,
detectar sus debilidades o fortalezas y proyectar mecanismos de mejora para brindar un servicio de mayor
calidad para los derechohabientes. Con este estudio se pretende dotar al Hospital Amatepec de una
herramienta que le permita medir su efectividad en el servicio brindado a sus clientes y realizar mejora

continua mediante la deteccion y mejora de areas débiles en su gestion.

1.8. ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.8.1 Alcances

El presente estudio cumple las siguientes metas:

a) Detectar las gestiones de calidad realizadas actualmente por los directivos del hospital y su
relacion con el modelo a proponer.

b) Disefiar instrumentos base para la autoevaluacién de las actividades de mejora implementadas
por la gerencia, que le apoyen en la toma de decisiones.

c) Proveer uninstrumento de evaluacion cuantitativa de la calidad.

d) Entregar a los directivos la propuesta de autoevaluacién, considerando modificaciones que lo
hagan mas adaptable a la realidad del hospital

e) Promover la medicion periddica del nivel de calidad del Hospital para detectar debilidades v
actividades de mejora

f) Apoyar las acciones de mejora de las condiciones de salud de la poblacion beneficiaria del

sistema.
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1.8.2 Limitaciones
El estudio presenta las siguientes limitaciones:
a) Pocas experiencias en el ambito nacional en la aplicacién del modelo propuesto
b) No persigue capacitar al recurso humano en la implementacion del mismo

c) No se dara seguimiento a la gestion de calidad propia del centro evaluado.

Sugerimos que la capacitacién del recurso humano sea realizada por personal del Hospital capacitado en

el modelo y la autoevaluacidn por un equipo surgido de la misma.

1.9. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.9.1 Objetivo General

Investigar los métodos de calidad utilizados en el Hospital Amatepec, formas de organizacién, evidencias
detectadas por los empleados, los problemas existentes en el sistema y sus procesos actuales, para
disefiar un instrumento de evaluacion de la calidad mediante una adaptacién del modelo EFQM, que sirva

como un sistema de autoevaluacion a la gerencia y le permita mejora continua.

1.9.2 Objetivos Especificos

a. Investigar si existen en el programa de calidad del hospital criterios o aspectos relacionados al
modelo EFQM

b. Explorar las gestiones de calidad realizadas en el hospital

c. Detectar los problemas actuales detectados por los empleados

d. Promover la existencia de un programa de calidad acorde a las necesidades del centro evaluado

e. Proveer a la gerencia del hospital de un método de autoevaluacién que le permita medir la

evolucion de las mejoras realizadas en la calidad y el impacto de las actividades realizadas.
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1.10. SISTEMA DE HIPOTESIS

1.10.1 Hipoétesis Nula

HO: “El Sistema de gestion de calidad con el que cuenta actualmente el Hospital Amatepec, no
permite evaluar el impacto de los estandares de atencion al personal y al derechohabiente, ni
implementar criterios certeros para fomentar una cultura de calidad a todo el personal que le permita

la mejora continua”.

1.10.2 Hipotesis de Investigacion

HI: “El Sistema de gestion de calidad con el que cuenta actualmente el Hospital Amatepec, permite
evaluar el impacto de los estandares de atencion al personal y al derechohabiente e implementar
criterios certeros para fomentar una cultura de calidad a todo el personal que le permita la mejora

continua”.

1.11. COBERTURA

1.11.1 Cobertura Temporal
Debido a que el hospital inicié su funcionamiento en el afio 2003, se realizé el andlisis considerando los

datos recabados por la gerencia desde el inicio de sus operaciones; es decir que se analizo el periodo
2003-2006.
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1.11.2 Cobertura Espacial

El Hospital Amatepec del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), se encuentra localizado en el

kilometro 3% del Boulevard del Ejercito Nacional, Soyapango, Departamento de San Salvador.

1.12. TIPO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio de tipo exploratorio, considerando que no se ha hecho una investigacién exhaustiva
sobre el nivel de calidad del centro de atencion y el impacto que las actividades realizadas generan en el
cliente, la sociedad y el recurso humano; sobre la base de lo anterior, se pretende establecer parametros
de evaluacién a futuro que describan la tendencia creciente o decreciente en los niveles de calidad, bajo

un modelo especifico.

1.13. METODOS Y TECNICAS DE INVESTIGACION

1.13.1 Instrumentos de Investigacion

Para obtener la informacion en que se basé el disefio del instrumento de evaluacién de la calidad,
adaptado al modelo EFQM, se aplico un cuestionario a los empleados y jefaturas seleccionadas al azar
(ver Anexo 1), con el objetivo de determinar el tipo de actividades realizadas en el programa de calidad del
hospital y el uso de métodos de medicién de su impacto, para adaptarlos a una propuesta de

autoevaluacion basada en el modelo EFQM; los apartados del mismo incluyen:

1. Identificacion del encuestado
2. Organizacion o formas de funcionamientos para la calidad en el hospital
3. Métodos de evaluacion y planificacién utilizados, considerando el conocimiento y la opinién de los

empleados sobre los mismos
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4. Evidencias detectadas por el personal sobre los proyectos de mejora ejecutados

5. Modelo de calidad utilizado y opinion de los encuestados sobre la prioridad de los criterios
utilizados en el modelo EFQM

6. Conocimiento de términos del modelo EFQM para su adaptacion al lenguaje cotidiano en nuestro

pais

1.13.2 Validacion del Instrumento

Para la validacion del instrumento se hizo una exploracién, aplicandolo a empleados (coordinadores y
jefaturas) de otro centro de atencion sanitaria; para ello se disefié un instrumento preliminar, realizando
prueba piloto en 10 empleados, obteniendo solamente un 28% de respuestas a preguntas abiertas o en
aspectos propios del modelo a proponer que eran desconocidos por los encuestados; se hizo la
modificacion del instrumento a través de preguntas cerradas y cuadros tipo listas de chequeo, validando el
instrumento mediante nueva aplicacién a 4 empleados del mismo centro de atencion previo; habiendo
obtenido un 90% de respuestas (aumento del 321%), se modificaron los términos de las preguntas no
contestadas para tener el instrumento definitivo que se aplicé en el Hospital en estudio (ver cuestionario

preliminar y definitivo, Anexo 1).

1.14. DISENO DE LA INVESTIGACION

El proposito de la investigacién es la adaptacion del modelo EFQM a la realidad del Hospital Amatepec,
con el objetivo de crear un instrumento que sirva de base para la medicion de su nivel de calidad (técnica
y sentida) y la implementacién de proyectos de mejora continua; para ello es importante considerar
referentes clave de la gestidn actual, para la aplicacién de los instrumentos respectivos. Se realizé una

investigacion de tipo exploratorio, mediante las siguientes consideraciones:
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1.14.1 Método de Recabar Informacion

Tipo de muestreo: Muestreo por conglomerados o &reas: Determinamos la distribucion del personal por
tipo de recurso humano, pretendiendo realizar una distribucién porcentual de los cuestionarios,
considerando estrategias de evaluacién o la exclusién, si era muy necesario, de dependencias con

restricciones al ingreso por medidas de bioseguridad.

1.14.2 Poblacién (N)

La poblacién esta constituida por todos los empleados del Hospital Amatepec, correspondiente a la fecha

de inicio del estudio (549 empleados), clasificados para facilitar su estudio de la siguiente manera:

Dependencia Cantidad
Almacén e Ingenieria Hospitalaria 14
Anestesiologia 21
Médicos 85
Enfermeria 232

Gobierno (incluye Epidemiologia, Trabajo Social,

Psicologia, USEFI y Compras) 23
Farmacia 30
Laboratorio 19
Radiologia 12
Servicios Generales 103
Terapia respiratoria 10
TOTAL 549

Fuente: Departamento de Recursos Humanos, Hospital Amatepec
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1.14.3 Tamanio de la Muestra

Debido a que contabamos con una poblacion finita, utilizamos la siguiente formula para determinar la

muestra:

n=__pgNs?

E(n-1) + spq

Donde:
N = numero de elementos del universo (549)
n = numero de elementos de la muestra (a estimar)
S = nivel de confianza elegido (2 sigma, 95.5% de probabilidad)
pyq = tanto por ciento estimado (0.5, debido a que no existe investigacidn previa)
E = error de estimacion permitido (6%)

Con la formula anterior tenemos:

n= 0.5x0.5 x 549 x 22
0.062 x (549-1) +22x0.5x0.5

n= 549
2.97
n= 184.67

Se obtuvo un valor de 185 como muestra

18



1.14.4 Tamano de la Muestra para cada Conglomerado

Realizando un célculo porcentual equitativo para cada conglomerado, tenemos:

Dependencia Cantidad Muestra
Almacén e Ingenieria Hospitalaria 14 5
Anestesiologia 21 7
Médicos 85 29
Enfermeria 232 78
Gobierno  (incluye  Epidemiologia,  Trabajo 2 g
Social, Psicologia, USEFI y Compras)

Farmacia 30 10
Laboratorio 19 6
Radiologia 12 4
Servicios Generales 103 35
Terapia respiratoria 10 3
TOTAL 549 185

Para el andlisis de datos se usaron programas informaticos como el SPSS (Statistical Package for Social
Sciences — Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales) y la descarga de datos para disefio de gréaficos
en Excel. Debido a dificultades presentadas durante la aplicacion del instrumento, tales como restricciones
al acceso a algunas areas, personal con mdltiples tareas, personal desplazado a otras areas, empleados
que no quisieron colaborar, jefaturas que solicitaron que se les explicara el instrumento para pasarlo a los
empleados, encuestas con muy pocas respuestas y encuestas no devueltas, se tomé la decisién de
realizar analisis de datos por cada 20 cuestionarios respondidos; obteniendo que, a medida que
agregabamos datos, la tendencia en las respuestas y gréficos se mantenia; se entregaron 215
cuestionarios, de los cuales recibimos 143, de ellos, 23 fueron eliminados por tener respuestas en menos
del 50% de dificultades; se decidié realizar el analisis de datos con los 120 restantes, considerando que
corresponde a una muestra mayor de 20% de empleados y a que las estadisticas nos mostraban la misma

tendencia al tabular mas datos.
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1.15. VARIABLES PARA EL CUESTIONARIO

I ommoow >

Métodos de evaluacion de la calidad sentida (formas e instrumentos)

Métodos para evaluar la calidad técnica (elementos de evaluacion)

Organizacion para la evaluacion (¢ Cuando?, planes, manuales, guias y formatos utilizados)
Personal utilizado para la evaluacién (nivel en el organigrama, tiempo, alcance)

Resultados obtenidos (calidad técnica y calidad sentida)

Opiniones de involucrados en el método de evaluacién utilizados anteriormente

Indicadores de medicién que se han utilizado

Beneficios que resultan de la evaluacion utilizada

Qué miden en la evaluacién actual — opiniones — ¢ Es integral y holistica? ; Se puede mejorar?

20



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION A LA CALIDAD

2.1.1. HISTORIA DE LA CALIDAD

La calidad como concepto y su evolucién en la historia tiene como referencia mas cercana los
planteamientos que comenzaron a hacer a principios del siglo XX muchos maestros y escuelas del mundo
de la administracion. Frederick Taylor, padre de la administracion cientifica, origind un nuevo concepto en
la produccién, al descomponer el trabajo en tareas individuales, separando las tareas de inspeccién de las
de produccion y el trabajo de planificacion de las de ejecucion. De esto deriva que en los afios 20, la
Western Electric Company creé un departamento de inspeccion independiente para respaldar a las
compafias operativas de la Bell Telephone. De este departamento nacieron los pioneros del

aseguramiento de la calidad; Walter Shewart, Harold Dodge y George Edward.

De los tres, Walter Shewart es sin duda el mas sobresaliente; se le considera el padre de los sistemas de
Gestion de la Calidad actual. Cre6 en 1924 las Gréficas o fichas de Control, las cuales se hacen muy
populares a mediados de la Segunda Guerra Mundial, con la creacion y utilizacién de la produccion en
serie. Shewart también es el creador del Ciclo PHVA (Planificar, Hacer, Verificar, Actuar), que mas tarde

los japoneses rebautizaron como Ciclo Deming.

Durante la Segunda Guerra Mundial, los militares estadounidenses comenzaron a utilizar procedimientos
estadisticos de muestreo, y establecieron requisitos 0 normas estrictas a sus proveedores. Se crearon las
tablas de muestreo "MIL-STD" (Military Standard, norma militar). En 1944 se publicé la primera revista
sobre Control de Calidad, la Industrial Quality Control y en 1946 se fundé en Estados Unidos, la ASQC

(American Society for Quality Control — Sociedad Americana para el Control de Calidad).

Durante la década de los afios cincuenta, los japoneses hicieron suyas las ideas del Control de Calidad

para mejorar su tan golpeada economia de postguerra. Nacié el JUSE (Japanese Union of Scientists and
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Engineers - Unién de Cientificos e Ingenieros Japoneses) en 1946, entidad independiente del gobierno y
no lucrativa, que integra a un grupo de empresarios, gente del gobierno y académicos.

Pronto, ésta se da a la tarea de desarrollar y difundir las ideas del Control de Calidad en todo el pais. Para
ello, invitaron al Japén en 1950 al Dr. Walter Shewart, quien no se encontraba disponible, por lo que la
invitacion se hizo extensiva al Dr. W. Edward Deming, profesor de la Universidad de Columbia, para que
dictara una serie de seminarios y conferencias por espacio de 2 meses. Deming introduce en el Japon
muchos de los conceptos actuales del Control de Calidad moderno; el Control de Calidad Estadistico y el
PHVA de Shewart.

En 1951, y como resultado de esta visita, los japoneses crearon el Premio Deming de la calidad para
motivar a las empresas al mejoramiento continuo (kaizen). Sin embargo, el exagerado énfasis en los
métodos estadisticos que hace Deming, unido a la poca motivacién de parte de la alta direccion
empresarial, hicieron que el JUSE invitara en 1954 al Dr. Joseph M. Juran, para que diera un seminario a
ejecutivos y directores de departamentos y secciones. Juran consigue resolver estos problemas y se inici6

en el Japon una transicion gradual desde el Control de Calidad Estadistico al Control de Calidad Total.

Mientras en occidente los niveles de calidad permanecieron estacionarios hasta los afios 80; en el Japén
la calidad se convirti6 en un asunto de estado. En 1951, Armand Feigenbaum publicé "Total Quality
Control", TQC (Control Total de la Calidad). En 1957, Kaoru Ishikawa publicd un libro que resalta la
importancia de la Administracién y las Politicas Operacionales, base de lo que se conoce hoy como
"Control de Calidad en Toda la Compafiia”. Al mismo tiempo Ishikawa pregond la difusion en el Japén de

los Circulos de Calidad.

Durante los afios sesenta Shigueo Shingo desarrollé Poka Yoke y los sistemas de inspeccidn en la fuente
y para 1977 plante6 formalmente el Cero Control de Calidad como una estrategia para conseguir el "Cero
Defecto", ZD, de Philip Crosby, lo cual, a su criterio, nunca se conseguiria con la forma en que el Control

Estadistico de la Calidad enfocaba el problema.
En 1972, Yoji Akao y colaboradores desarrollaron el DFC, Despliegue de la Funcion de Calidad, en el

astillero de la Mitsubishi en Kobe, profundizando y centrando los conceptos de Hoshin Kanri. Se

comenzaron a utilizar las matrices de la casa de la calidad. En 1970 Estados Unidos sufrié la importacién
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masiva de productos japoneses de mejor calidad y mucho més baratos. En los 80 Japdn se convirtio en la

primera potencia econémica del planeta.

En esos afios, Genichi Taguchi plantea la Funcién Taguchi de pérdida. Motorola cred 6 sigma, una técnica
para mejorar la calidad. En Estados Unidos, los consumidores se organizan y forman la "Comisién para la
Seguridad de Productos al Consumidor”, y en 1987 se cre6 el Premio Nacional Malcolm Baldrige. Es
justamente en los afios ochenta, que el mundo occidental comenzé a tomar conciencia de la Gestion de la
Calidad, y comenz6 a adoptar gran parte de las ideas y practicas del Control de Calidad japonés para
producir los cambios que se requerian en sus respectivos paises, asi pues, se comienza hablar de TQM
(Gestion de la Calidad Total).”

2.1.2. ;QUE ES CALIDAD?

La Calidad esta de moda. Es un término que hoy dia encontramos en una gran variedad de contextos y
con el que se busca despertar en quien lo escucha una sensacion positiva, trasmitiendo la idea de que
algo es mejor, es decir, la idea de excelencia. El concepto técnico de calidad representa mas bien una
forma de hacer las cosas en las que, fundamentalmente, predominan la preocupacion por satisfacer al
cliente y por mejorar, dia a dia, procesos y resultados. El concepto actual de Calidad ha evolucionado
hasta convertirse en una forma de gestién que introduce el concepto de mejora continua en cualquier

organizacion y a todos los niveles de la misma, y que afecta a todas las personas y a todos los procesos.

Todo parece indicar que no se trata de una moda pasajera. Existen diversas razones objetivas que
justifican este interés por la calidad y que hacen pensar que las empresas competitivas son aquellas que
comparten, fundamentalmente, estos tres objetivos:
a) Buscar de forma activa la satisfaccion del cliente, priorizando en sus objetivos la satisfaccion de
sus necesidades y expectativas (haciéndose eco de nuevas especificaciones para satisfacerlos)
b) Orientar la cultura de la organizacion, dirigiendo los esfuerzos hacia la mejora continua e

introduciendo métodos de trabajo que lo faciliten

! TQM Manager: http://www.tgm_manager.com.ar
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c) Motivar a sus empleados para que sean capaces de producir productos o servicios de alta

calidad.2

Existen, desde hace varios siglos, estandares de calidad que no son sustancialmente diferentes a los de
las demas personas. Las estrategias y herramientas para aseguramiento de la calidad pueden haber
cambiado, pero las expectativas basicas de los clientes, han sido practicamente constantes durante

mucho tiempo.

Aln cuando la demanda de calidad ha sido parte de la naturaleza humana desde hace bastante tiempo, la
cuantificacién de la calidad y el establecimiento de estandares formales de calidad son decididamente un
fendmeno del siglo XX.

La atencidén sobre la calidad durante las Ultimas dos décadas, ha creado un mercado global de
consumidores enfocados también a la calidad. Piensan que saben lo que significa, que la pueden
reconocer cuando la ven y, muy importante, esperan (inclusive demandan) calidad en cada producto y

servicio que compran.3

2.1.3. LOS FILOSOFOS DE LA CALIDAD

Aunque todavia no se ha dado un acuerdo general sobre quién es filoésofo y quién no, se ha decidido
examinar las perspectivas de estas personas:

= Philip B. Crosby

= W, Edwards Deming

= Armand V. Feigenbaum

= Kaoru Ishikawa

= Joseph M. Juran

= Robert M. Pirsig

= Walter A. Shewhart

= Genishi Tagushi

% Universitas, Miguel Hernandez. Pag. 1-2
® Tomado de Revista Quality Progress. julio, 2001. Pag. 1
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En general, la definicion de calidad que tienen estos expertos cae en dos categorias:
= El nivel uno de calidad es una manera simple de producir bienes o entregar servicios cuyas
caracteristicas medibles satisfacen un determinado set de especificaciones que estan
numéricamente definidas.
» Independientemente de cualquiera de sus caracteristicas medibles, el nivel dos en calidad de
productos y servicios son simplemente aquellos que satisfacen las necesidades de los clientes

para su uso 0 consumo.

En resumen, el nivel uno de calidad significa trabajar en las especificaciones, mientras que el nivel dos

significa satisfacer al cliente.

2.1.4. APORTACIONES DESTACABLES DE EXPERTOS.

1. Walter Shewhart: Ciclo de Shewhart PDCA (Plan, Do, Check, Act, PHVA en espafiol): “El
proceso metodolégico basico para asegurar las actividades fundamentales de mejora y
mantenimiento: Plan-Do-Check-Act” y el Control Estadistico de Procesos.

2. Edward Deming: Catorce puntos para la direccién: qué se debe contemplar para la direccidn
de la organizacion.

3. Joseph Juran: Trilogia de Juran: “La planificacion de la calidad, control de la calidad y mejora de
la calidad son los instrumentos del Directivo en la gestion de la calidad”.

4. Kaoru Ishikawa: Circulos de Calidad: “Grupos de voluntarios estables en el tiempo, que tienen
como objetivo principal mejorar la calidad de los procesos y el entorno de trabajo”.

5. Taiichi Ohno: Just in Time: “Sistema de gestidn de produccion que permite entregar al cliente el
producto con la calidad exigida, en la cantidad precisa y el momento exacto”.

6. Masaaki Imai: Kaizen: “Significa mejora continua en japonés. Es el espiritu y practica de los
principios de mejora continua en la organizacion”.

7. Genichi Taguchi: Ingenieria de la Calidad: “Métodos para el disefio y desarrollo de los procesos

de industrializacién con el maximo de eficiencia”.

* Tomado de Revista Quality Progress. julio, 2001.Pag 1-2
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8. Kiyoshi Suzaki: Gestién Visual: “Es un sistema donde la informacion necesaria para la gestién

operativa esta presente alli donde trabajan las personas”.

2.1.5. BENEFICIOS DE LA CALIDAD

La calidad que satisface plenamente, genera gran variedad de beneficios: trae mayor productividad,
conquista y asegura la fidelidad de clientes, garantiza un espacio de mercado para la empresa o
institucion y permite que ella permanezca fiel a sus objetivos. Toda organizacién posee un objetivo
principal: satisfacer la necesidad de las personas. Ese objetivo incluye otros secundarios: desarrollo y

presentacion de productos o servicios con calidad, costo competitivo y buena distribucién.®

2.1.6. LOS PRINCIPIOS DE LA CALIDAD

Asegurar calidad significa realizar acciones planificadas y sistematicas para que un bien o servicio atienda
requisitos predefinidos. Es un instrumento de gestiéon que promueve la confianza en las relaciones entre
empresa y clientes y que incluye el uso de todo y cualquier método que evite la propagacion de un error a

las fases siguientes.

El problema puede estar en el envase, manoseo, transporte, plazo, manual, atencién y no apenas en la
fabricacion o ejecucion del servicio. Para asegurar la calidad se utilizan muchos métodos, segun la
situacion: examen sensorial directo (en vegetales, por ejemplo); examenes de laboratorio (en productos

industrializados); analisis estadisticos, etc.

Para asegurar la calidad, en general, se necesita:
= Satisfacer con productos y servicios sin defectos o caracteristicas que no agraden (presentacién,

apariencia, durabilidad, facilidad de mantenimiento, envase, etc.);

® Curso de Calidad. Modulo 1. http://www.ilo.org/public/spanish/calidad/gestion
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= Satisfacer con costos adecuados;

= Satisfacer en la atencién (cortesia, confiabilidad, etc.), plazo de entrega y cumplimiento de las
promesas efectuadas;

= Satisfacer en lo que atafie a la seguridad (minimizacion de riesgos en la utilizacién de productos

0 servicios).8

2.1.7. CALIDAD COMO ESTRATEGIA DE COMPETITIVIDAD, PRODUCTIVIDAD Y
EFICIENCIA.

Actualmente, para muchas empresas, la preocupacion por la calidad se traduce en una estrategia para
poder competir en su mercado. La calidad se ha convertido en una necesidad estratégica y en un arma

para sobrevivir en mercados altamente competitivos.

La empresa que desea ser lider debe saber qué espera y necesita su cliente potencial, tiene que producir
un buen producto, debe cuidar las relaciones con sus clientes y, para lograrlo, es comun que hoy dia las
empresas vinculen su estrategia de marketing a su sistema de calidad. Ahora bien, es evidente que
aunque todos recurrimos al mismo término de calidad, no todos entendemos lo mismo. Para el experto,
productor o proveedor de un producto, calidad significa fundamentalmente qué y como es ese producto
(es decir, la efectividad); en otros términos, lo que el cliente realmente “se lleva”. Para el cliente, en
cambio, lo importante es para qué le sirve y si respondié a sus necesidades y expectativas, lo que

podemos definir como su satisfaccion o utilidad.

Para el empresario (y en su caso las Administraciones Publicas cuando acttan como tales) lo importante

es la relacion coste-beneficio o, en otros términos, la eficiencia que se alcanza.”

® Curso de Calidad. Modulo 1. http://www.ilo.org/public/spanish/calidad/gestion
" Universitas, Miguel Hernandez. Pag. 2.
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2.1.8. CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Asi pues, la calidad es un concepto relativo, nunca absoluto, que requiere puntos de referencia que
permitan la comparacién (estandares), los cuales reflejan un consenso y una valoracién social de cémo

conseguir mayores beneficios para un paciente o para toda la poblacién, o para ambos.

o La primera y mas importante es la dimensidn técnica, que consiste en la mejor aplicacién del
conocimiento (idoneidad profesional) y la tecnologia (procedimientos y equipos) disponibles en
favor del paciente (Donabedian, 1984). Es el concepto que de manera tradicional han conocido
los profesionales de la salud, y depende de manera fundamental, pero no exclusiva, de sus

cualidades y capacitacion.

o Dimensioén de servicio. Avedis Donabedian (naci6 en Beirut, Libano, el dia 7 de Junio de 1919
en el seno de una familia armenia y vivié en un pueblo &rabe al norte de Jerusalén. conocido
fundador del estudio de la calidad de la atencién a la salud y especialmente por sus diversos
conceptos o pilares sobre la calidad. Es importante resaltar que con su determinacion conceptual
y convencido de la validez de sus postulados, dijo Avedis Donabedian en 1996...“cualquier

método o estrategia de garantia de calidad que se aplique sera exitosa”). 8

Considera que la relacion interpersonal con el paciente y las caracteristicas del lugar en que se preste
la atencion deben reflejar respeto y permitir privacidad y comodidad de cada paciente en particular; lo
anterior hace parte integral de la calidad de la atencién ya que influye en forma decisiva en la
aceptabilidad por parte del paciente y por ello en la naturaleza y éxito de la atencion y en los

beneficios de la misma- (Donabedian, 1984).

8 www.gerenciasalud.com
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La dimension de seguridad, esta relacionada con el grado de proteccién prevista para el usuario, en
términos de equipo, disposiciones de desechos, instrucciones médicas y cuidado. La dimensidn del costo
racional supone un equilibrio entre la eficiencia operativa y la oportunidad y sostenibilidad del

establecimiento de salud.

La disposicion del equipo humano es el factor que sustenta la calidad de los servicios de salud. La
preparacion profesional y técnica del recurso humano, la actualizacion de conocimientos asi como las
actitudes y comportamientos hacia el usuario son los elementos fundamentales de la gestién de la calidad

en los servicios de salud.
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2.1.9. RECURSOS TECNICOS DE LA CALIDAD

RECURSOS TECNICOS DE LA CALIDAD

Concentos Modelos Herramientas
*Calidad *Certificables *Benchmarking
*Gestion de la -ISO 9000:2000 *Reingenieria
calidad. Sello de excelencia *PDCA, 5S
*Mejora Servicio certificado *Cuadro de Mando
Continua. *Grupo de Mejora

*Calidad Total

*Autoevaluables
EFQM, Deming
M. Baldridge

* Satisfaccion clientes
SERVOUAL. OFD

*Diagrama de causa-
efecto.

*Diagrama de Pareto
* REDER

* 6 Sigma

Fuente: Fundacion CETMO. Espaiia.
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2.2 MODELO EFQM

2.2.1. ANTECEDENTES DEL MODELO EFQM

2.2.1.1 Historia

La Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (European Foudation for Quality Management -
EFQM) fue fundada en 1988 por 14 empresas europeas lideres en su sector, con el apoyo de la Comisidn
de la Unién Europea, con el objeto de ayudar a las empresas europeas a ser mas competitivas en el
mercado mundial. En la actualidad cuenta con méas de 800 miembros y su papel es decisivo en el logro de
la eficiencia de las organizaciones europeas, y en la difusién de la importancia de la mejora de la calidad,
apoyando a los directivos en el proceso hacia la puesta en practica de programas de GCT (Gestion de la
Calidad Total).

El Modelo Europeo para la Excelencia Empresarial, se desarrolld en 1991 en consonancia con los
modelos Malcolm Baldrige en los EE.UU. y el premio Deming en Japon, como marco para la
autoevaluacién de la organizaciones y como base para evaluar las solicitudes al Premio Europeo de la
Calidad, que fue concedido por primera vez en 1992. En 1999 y tras un proceso de revision que dur6 dos

afios se presenté la version actual del modelo que pasé a denominarse Modelo EFQM de Excelencia.®

2.2.1.2 Objetivos de la EFQM

= Ayudar a las organizaciones a conocerse a si mismas y mejorar su funcionamiento. Asi pues, el
modelo EFQM trata de ofrecer una descripcién lo mas simplificada posible de la realidad, para
comprenderla, analizarla y, si procede, modificarla.

= Mejora y consolidacion de los niveles de satisfaccion de los clientes.

= Disefio de un sistema de organizacion basado en la calidad total.

= Definir, y posteriormente consolidar una Cultura Organizacional propia, orientada hacia la Calidad
Total.

® MEDIFAM. Vol12-NGm 10.Gestion de la Calidad Total. EI Modelo EFQM de Excelencia.pag4?2.
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= Contribuir a la mejora de los resultados empresariales.

= Contribuir a una mejora en el posicionamiento social de la entidad.

2.2.1.3 Ventajas de la EFQM.

= Puesta en marcha de acciones de mejora.

= Mejora de la organizacion y funcionamiento internos, al identificar y definir procesos de actividad,
con las correspondientes funciones y responsabilidades.

= Optimizacién de los resultados de la empresa, a través de la mejora continua del sistema.

= |nvolucramiento del personal en el proyecto empresarial, al participar activamente en la definicion
de los procesos de actividad.

= Posicionamiento social de la empresa a la vanguardia en sistemas de gestion.

2.2.1.4 Mision de la EFQM

o Estimular y ayudar a las organizaciones a participar en actividades de mejora que las lleven, en
Ultima instancia, a la excelencia en la satisfaccion de sus clientes y de sus empleados, en su

impacto social y en sus resultados empresariales.

e Apoyar a los directivos de las organizaciones en la aceleracion del proceso de convertir la
Gestion de Calidad Total en un factor decisivo para conseguir una posicion de competitividad

global.™

19 TQM Asesores. Modelo EFQM de Excelencia
" IDEM.



2.2.1.5 Fundamentos y Caracteristicas del Modelo

La filosofia del Modelo EFQM de Excelencia se basa en los principios de la Gestion de la Calidad Total,
también denominados conceptos fundamentales de la excelencia y que pueden ser considerados como el
compendio de las “mejores practicas” en el ambito de la gestion de organizaciones. Estos conceptos de la

excelencia son:

=  Orientacion hacia los resultados.

= Orientacion al cliente.

= Liderazgo y constancia en los objetivos.

= Gestion por procesos y hechos.

= Desarrollo e implicacion de las personas.

= Aprendizaje, innovacion y mejora continuos.
= Desarrollo de alianzas.

» Responsabilidad social.

Para que la aplicacion del Modelo sea eficaz y consiga los objetivos con los que se afronta, estos
principios deben ser asumidos totalmente por los directivos de la organizacién, de lo contrario su
aplicacion carecera de sentido; esta es una de las ventajas detectadas para poder aplicar el modelo en el

Hospital Amatepec.

2.2.1.5.1 Caracteristicas

a) Es uninstrumento genérico y muy flexible, de forma que puede ser utilizado en cualquier tipo de
organizacion o empresa. independientemente del tamafio, sector de negocio o caracter publico o
privado, y puede referirse tanto a la totalidad de la organizacion como a diferentes divisiones,
unidades o servicios. De esta manera, en el seno de la EFQM se han creado grupos especificos

en el sector publico y ambitos concretos como la educacion o sanidad.

b) Tiene un caracter no prescriptivo, en el sentido de que la aplicacion del modelo no dicta lo que

hay que hacer; debe ser cada unidad la que decida las acciones a emprender. Reconociendo que
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las propias caracteristicas y singularidades de cada organizacién pueden determinar el camino a

seguir para mejorar la eficiencia de una organizacion.

Fundamenta su estrategia en la autoevaluacion, debido al hecho diferenciador con otros
enfoques, como la acreditacion o la certificacidn, con los que el modelo frecuentemente es

comparado y a veces confundido.

La incorporacién del aprendizaje adquirido tras la evaluacidn en desarrollo de planes de mejora,
confieren al modelo un carécter dinamico que posibilita adaptarse a las necesidades cambiantes
de los clientes y de otros grupos de interés, a la disponibilidad de recursos de cada tiempo y la
deteccion y ajuste de deficiencias potenciales. De esta forma se supera el caracter estatico que
establece el aseguramiento de un determinado nivel de calidad. Este caracter dinamico se refleja
en el esquema del modelo de forma que la innovacién y aprendizaje actuan potenciando los

agentes facilitadores dando lugar a una mejora de los resultados. 12

2.2.2. USO DEL MODELO

Se trata de un modelo no normativo, cuyo concepto fundamental es la autoevaluacién basada en un

andlisis detallado del funcionamiento del sistema de gestién de la organizacion usando como guia los

criterios del modelo. Esto no supone una contraposicién a otros enfoques (aplicaciéon de determinadas

técnicas de gestion, normativa ISO, normas industriales especificas, etc.), sino mas bien la integracion con

los mismos en un esquema mas amplio y completo de gestién.

La utilizacion sistematica y periodica del Modelo por parte del equipo directivo, permite a éste el

establecimiento de planes de mejora basados en hechos objetivos y la consecucién de una visién comun

sobre las metas a alcanzar y las herramientas a utilizar. Es decir, su aplicacién se basa en:

2 MEDIFAM. Vol12-N(im 10.Gestién de la Calidad Total. EI Modelo EFQM de Excelencia. pag.

45-46
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a) La comprension profunda del modelo por parte de todos los niveles de direccidn de la empresa.

b) La evaluacién de la situacion de la misma en cada una de las areas. '3

Es necesario que en el Hospital Amatepec se capacite al personal en el modelo y se relina un equipo que

se encargue de la autoevaluacion, para cumplir las premisas anteriores.

2.2.3. ESTRUCTURA DEL MODELO EFQM

El Modelo Europeo de Excelencia Empresarial, patrocinado por la EFQM y la Comision de la UE (Unidn

Europea), base del Premio Europeo a la Calidad, consta de dos partes:

= Un conjunto de criterios de excelencia empresarial que abarcan todas las areas del
funcionamiento de la organizacion.

= Un conjunto de reglas para evaluar el comportamiento de la organizacion en cada criterio.

Hay dos grupos de criterios:

= Los Resultados (criterios del 6 al 9):
6. Resultados en los Clientes
7. Resultados en el Personal
8. Resultados en la Sociedad

9. Rendimiento Final de la Organizacion

Los criterios mencionados anteriormente representan lo que la organizacién consigue para cada uno
de sus actores (Clientes, Empleados, Sociedad e Inversores). Los resultados han de mostrar
tendencias positivas, compararse favorablemente con los objetivos propios y con los resultados de
otras organizaciones, estar causados por los enfoques de los agentes y abarcar todas las areas

relevantes.

13 TQM Asesores. Modelo EFQM de Excelencia.
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= |os Agentes (criterios del 1 al 5):

1. Liderazgo

2. Politicay Estrategia

3. Personal

4. Colaboradores y Recursos
5. Procesos

Son aspectos del sistema de gestion de la organizacion. Son las causas de los resultados. Los

agentes han de tener un enfoque bien fundamentado e integrado con otros aspectos del sistema de

gestion, su efectividad ha de revisarse periédicamente con objeto de aprender y mejorar, y han de

estar sistematicamente desplegados e implantados en las operaciones de la organizacién. '

MAPA DE CRITERIOS DEL MODELO

Liderazgo

|| Colaboradores ||

yRecursos

| |[Resultados

en Sociedad

|_

Agentes Resultadus+
|| Perzonal L _Hegultadng_
en Perzonal
/]
| o |
=]

Folitica w a Resultados
| Estrategiz[ i en Clientes [T
=]

[~
=

Rendimiento

1‘—Inm:nw.waat:ifnn3|.|r Aprendizaje

A continuacién se describe brevemente el concepto de cada criterio y el puntaje asignado por el modelo a

cada uno de ellos, tomando en cuenta que el valor total de puntos a obtener es de 1000.

4 TQM Asesores. Modelo de EFQM de Excelencia.
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2.2.3.1. Liderazgo (100 puntos).

Se refiere a la responsabilidad ineludible de los equipos directivos de ser los promotores de conducir la
organizacion hacia la excelencia. Los lideres deben mostrar claramente su compromiso con la mejora
continua, desarrollando la misién y la visién y actuando como modelo para el resto de la organizacion,

implicandose con los clientes y colaboradores y reconociendo los esfuerzos y logros de los empleados.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 1a: Coémo los directivos desarrollan la mision, vision y los valores y actian como modelos de una

cultura de excelencia [“prédica por el ejemplo”.

e 1b: Como los directivos se implican personalmente para garantizar que los sistemas de gestion de la

organizacion se desarrollen, implanten y mejoren continuamente.

e 1c: Como los directivos se implican y comprometen con los clientes, agentes externos y

representantes de la sociedad.

e 1d: Cémo los directivos motivan, apoyan y reconocen a las personas de la organizacion. 5

“Las personas prestan mucho mas atencion a lo que la gerencia

hace que a lo que dice”

!> Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag10.
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2.2.3.2. Politica y Estrategia (90 puntos).

Revisa en qué medida la misién, visién y valores de la organizacion, estan fundamentadas en la
informacién procedente de indicadores relevantes (rendimiento, investigacién, creatividad y comparacion
con las mejores practicas, etc.), asi como en las necesidades y expectativas de clientes y otros grupos de
interés. También analiza la estructura de procesos que desarrollan la politica y estrategia y como se

transmite a toda la organizacion.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 2a: Cémo la politica y la estrategia se basan en necesidades presentes y futuras y en las expectativas
de los agentes relacionados con la organizacion. [‘Comprender el mercado, reunir y utilizar
informacién, analizar y anticipar”].

e 2b: Como la politica y la estrategia se basan en todo tipo de informacién relevante.

e 2c¢: Como se desarrollan, revisan y actualizan la politica y la estrategia.

e 2d: Cémo se despliega la Politica y Estrategia a través de un marco de procesos criticos.

e 2e: Codmo se comunican e implantan las politicas y estrategias. 6

!¢ Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag11.
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2.2.3.3. Personas (80 puntos).

Considera la gestién de los recursos humanos de la organizacién y los planes que desarrolla para
aprovechar el potencial de los profesionales, también estudia los sistemas de comunicacion,

reconocimiento y distribucion de responsabilidades.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 3a: Como se planifican y desarrollan los recursos humanos.

o 3b: Como se preservan y desarrollan las capacidades y aptitudes del personal

e 3c: Cémo se promueve el compromiso, la autonomia y la iniciativa de todos los miembros de la

organizacion.

e 3d: Cédmo se logra la comunicacion efectiva. [‘cdmo se identifican las necesidades y se establecen los

canales; ¢qué tan bien se disemina informacion critica?”].

e 3e: Codmo la organizacion retribuye, reconoce y se preocupa de sus empleados. '’

7 Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag12.
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2.2.3.4. Recursos y Alianzas (90 puntos).

Evalua como gestiona la organizacion los recursos mas importantes (financieros, materiales,
tecnoldgicos, informacién), con excepcion de los Recursos Humanos, y las colaboraciones que establece

con organizaciones externas.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 4a: Como se desarrollan y gestionan las alianzas externas [‘ldentificacion de socios clave, afiadir

valor en la cadena de suministros”].

e 4b: Como se gestionan los recursos econémicos y financieros [‘gestion de riesgos, manejo de

inversiones”]

e 4c: Como se gestionan los edificios, equipos y materiales.

e 4d: Como se gestiona la tecnologia.

e 4e: Como se gestionan los recursos de informacion y de conocimiento. '8

'8 Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag13.
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2.2.3.5. Procesos (140 puntos).

Se refiere al disefio y gestion de los procesos implantados en la organizacion, su andlisis y como se

orientan a las necesidades y expectativas de los clientes.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 5a: Como se disefian y gestionan sistematicamente los procesos criticos para el éxito del negocio.

[“Por ejemplo, empleo de medidas de rendimiento en la gestion de procesos”].

e 5b: Como se revisan y mejoran los procesos.

e 5¢: Como se disefian y desarrollan los productos y servicios basandose en las necesidades y

expectativas de los clientes.

e 5d: Codmo se producen, entregan y asisten los productos y servicios.

e 5e: Como se gestionan y mejoran las relaciones con los clientes.

[‘Nota: 5¢, d, y e manejan la gestion de procesos bajo la perspectiva de cliente”]"®

19 Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag14.
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2.2.3.6. Resultados en los Clientes (200 puntos).
Se refiere tanto a la percepcion que los clientes tienen de la organizacion, medida a través de encuestas o
contactos directos, como a los indicadores internos que contempla la organizacién para comprender su

rendimiento y adecuarse a las necesidades de los clientes.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 6a: Medidas de percepcidn: la percepcion que los clientes tienen de los productos y servicios de la
organizacion asi como de su relacién con ésta. [‘Accesibilidad, comunicacién, capacidad de

respuesta, innovacion, precio, gestién de reclamaciones, tiempo de respuesta, etc.”].

e 6b: Indicadores de rendimiento: medidas adicionales internas relacionadas con la satisfaccion de los
clientes de la organizacion ['Indicadores logisticos [nivel de servicio], participacién de mercado,

fiabilidad, indicadores de defectos y errores, etc.”]?

2% Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag15.
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2.2.3.7. Resultados en el Personal (90 puntos).
Se refiere a los mismos aspectos que el criterio anterior, pero en referencia a los profesionales de la
organizacion. De igual manera se contemplan medidas de percepcién de la organizacién por parte de las

personas que la integran e indicadores internos de rendimiento.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 7a: Medidas de percepcion: las percepciones de los miembros de la organizacién. [‘percepciones del
personal obtenidas mediante grupos focales, sistemas de sugerencias, encuestas de clima

organizacional, etc.”].

e 7b: Indicadores de rendimiento: medidas internas empleadas para entender, predecir, y mejorar la
satisfaccion de las necesidades y expectativas del personal [‘Quejas, ausentismo, rotacion,
reconocimientos a individuos y equipos, uso de las instalaciones especiales ofrecidas por la

organizacion [guarderia, centro recreativo, efc.], niveles de formacion y desarrollo, etc.]?!

2! Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag16.
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2.2.3.8. Resultados en la Sociedad (60 puntos).

Analiza los logros que la organizacion alcanza en la sociedad. Para ello considera la repercusion de la

organizacion sobre el medioambiente, la economia, educacion, bienestar, etc.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

e 8a: Medidas de percepcion: la percepcion que la comunidad en su conjunto tiene del impacto de la
organizacion, conocidas mediante encuestas, reuniones publicas, informes de entes contralores, etc.
[“Incidencia en la economia local y nacional, participacion en el desarrollo comunitario, minimizacion

de polucién y manejo ambiental responsable, etc.”].

e 8b: Indicadores de rendimiento: medidas adicionales internas relacionadas con el impacto en la
sociedad de la organizacion [‘conservacion de energia, reducciéon de desperdicios, premios y
reconocimientos recibidos, infracciones/cumplimientos de normativas nacionales e internacionales,

etc.”] 2

%2 Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introducciéon al modelo
EFQM”. Pag17.
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2.2.3.9. Resultados Clave en la Organizacion (150 puntos).
Evalua los logros de la organizacion respecto al rendimiento planificado, tanto en lo que se refiere a
objetivos financieros como a los relativos a los procesos, recursos, tecnologia, conocimiento e

informacion.

Los subcriterios componentes de este criterio incluyen:

¢ 9a: Resultados clave de rendimiento: incluye medidas financieras y no financieras que reflejan el éxito
de la organizacién en la consecucién de los resultados planificados [‘Medidas financieras: ventas,
margenes, dividendos, cumplimiento de presupuestos; Medidas no financieras: crecimiento de la

capacidad, tiempo requerido para desarrollar nuevos productos, cobertura de los servicios, etc.”].

e 9b: Indicadores clave de rendimiento: otras medidas operativas utilizadas para controlar, comprender,
predecir y mejorar los resultados clave planificados [‘rotacion de inventarios, rendimiento sobre los

activos, rendimiento de proveedores, etc.”]?

23 Centro Internacional de Investigacion en calidad. Sector Salud. “Introduccién al modelo
EFQM”. Pag18.
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2.2.4. LA LOGICA REDER

g::> Resultados %

Evaluacian
¥ Enfaque
Revisian

Q: Despliegue <:J

El esquema REDER (Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacion y Revisién) considera cuatro
elementos que sintetizan lo que una organizacion necesita realizar: resultados, enfoque, despliegue y
evaluacion revision. Estos elementos mantienen un claro paralelismo con cada una de las fases del
conocido ciclo PDCA: Plan (Planificar) — Do (Hacer) — Check (Verificar) — Act (Actuar), de forma que el
enfoque es el equivalente a la Planificacion, el Despliegue se refiere a la ejecucion (D), y la evaluacién y

revision corresponden a las fases de Control (C) y Ajuste (A).2

2.2.4.1 El elemento “Resultados”

Se refiere al grado en que los resultados obtenidos por la organizacién obedecen a la planificacién de la

organizacion, alcanzan los objetivos planteados, abarcan las &reas mas relevantes y cudl es su evolucion

en el tiempo.

* MEDIFAM. Vol. 12-NGm10. Gestién de la Calidad Total. El Modelo EFQM de Excelencia. Pag.
47
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En una organizacion excelente, los resultados mostraran:

Tendencias: las tendencias son positivas y/o existe un desempefio satisfactorio y sostenido,
Objetivos: los objetivos son apropiados y ademas son alcanzados,

Comparaciones: se efectian comparaciones con organizaciones externas y los resultados son

adecuados en relacion con el promedio del sector o las mejores organizaciones [percentil 85],

Causas: los resultados son una consecuencia del enfoque [es decir, no son fortuitos o debidos a
coyunturas externas],

Alcance: los resultados alcanzan a las areas relevantes.?®

2.2.4.2 El “Enfoque”

Evalla en qué medida la planificacién realizada por la organizacion responde a las necesidades de los

grupos de interés, tiene una logica clara, se identifican procesos bien definidos y apoya la politica y

estrategia.

En una organizacion excelente, el enfoque de las acciones y medidas seré:

e Fundado: racional y con procesos bien definidos y desarrollados y con una clara orientacion a las

necesidades de la organizacion y también seré

e Integrado: alineado con la politica y la estrategia y ligado con otros enfoques alli donde sea

apropiado.?

?® Centro Internacional de Investigacion en Calidad. Sector Salud. “Introduccion al Modelo
EFQM”.Pag33.

% |bid.
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2.2.4.3 El “Despliegue”

Considera lo que hace una organizacién para llevar a cabo lo que ha planificado, valorando en qué medida
se ha implantado lo que se ha planificado y la forma en que se ha realizado. Se debe desplegar los
enfoques de una manera sistematica para garantizar la efectiva y completa implantacion de las acciones y

medidas propuestas.?’

2.2.4.4 La “Evaluacion y Revisién”

Se refiere a las actividades de evaluacion contempladas por la organizacién a la periodicidad de su
aplicacion, y la utilizacién de los resultados obtenidos para emprender acciones de mejora. En una

organizacion excelente el enfoque y despliegue [qué se decidié hacer y cdmo se hizo] estaran sujetos a:

o Medicion regulary,

e Acciones de mejora: como resultado de la medicién y el aprendizaje, se identificaran, priorizaran,

planificaran e implantaran las acciones de mejora.2

Para la realizacion de la légica REDER, con el Modelo EFQM, originalmente debe usarse la siguiente
tabla:

# Centro Internacional de Investigacion en Calidad. Sector Salud. “Introduccion al Modelo
EFQM”.Pag33.
% Ibid,
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ELEMENTOS ATRIBUTOS 0% 25% 50% 75% 100%

Enfoque con angumento claro
Frocezos bien desamoliados y defnidos
Enfoque se onenta a las necesidades de los que

ENFOQUE | . .
fienen un iniercs en la organizacion
Enfoque zpoya la polica v la esvretzga
Enfoque et hgado a ooz enfogues apropiados
TOTAL 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
ELEMENTOS ATRIBUTOS 0% 25% 50% 75% 100%

El enfoque esta implantado

DESPLIEGUE |Siseméico. El enbqus esti desplegado de

manera estruciuraca

TOTAL 0 5 10 1520 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

ELEMENTOS ATRIBUTOS 0% 25% 50% 75% 100%

Medicion: Se Beva a cabo una medicion

penddica de |z efcacia del enfoque y desphegue

Aprendizae: Las actwidades de sprendzas o=
EVALUACION |usan pars identfcar y comparir las mejores
Y REVI SlON pracica y oporunidades de mejora

Msjora: Se anzlizan los resufiados de |2 medicion

y aprendizaie y 2 usa para idenicar, prionizar,

planificar & implantar mejoras

TOTAL 0 5 10 1520 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

TOTAL GLOBAL [ [ 0 5[ 10 15[ 20 25[ 30 35[40 45[50 55] 60 65] 70 75[ 80 85[ 90 95[ 100

La tabla persigue que el equipo evaluador determine el puntaje obtenido por cada subcriterio, mediante la
definicion dada por el modelo a cada uno de ellos (pagina 42 a pagina 50); esto hace la evaluacion dificil y
permite que haya diversidad de opiniones e incluso puntaje diferente si a la misma organizacion la evaltan
dos equipos distintos con la misma evidencia, por las probabilidades elevadas de obtener puntajes por
evaluaciones anecdoticas, ya que los puntajes asignados con esta tabla son:
e (0%: Sin resultados o con informacion anecdética
e 25%: Tendencias positivas y/o rendimiento satisfactorio en algunos resultados (alguna evidencia)
e 50% Tendencias positivas y/o buen rendimiento sostenido en muchos resultados y al menos en
los 3 Ultimos afios (evidencia)
e 75%: Tendencias positivas o fuertes y/o excelente rendimiento sostenido, en la mayoria de los
resultados y al menos en los Ultimos 3 afios (evidencia clara)
e 100%: Tendencias positivas fuertes y/o excelente rendimiento sostenido, en la mayoria de los

resultados y al menos en los Ultimos 5 afios (evidencia total).
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La légica REDER se ha incorporado en nuestra propuesta mediante factores a evaluar para cada
subcriterio, que dan evidencia de las tendencias de cada uno de ellos y que pueden ser comparadas cada
afio, con lo cual eliminamos la tabla anterior y aplicamos un puntaje mediante evidencias solicitadas (ver
pagina 97). A continuacion explicamos la metodologia para el uso de la tabla conteniendo la légica
REDER de acuerdo al nuevo Modelo de Excelencia de la EFQM (version 2003) y evidenciamos su

complejidad, que se disminuye con nuestra propuesta:

2.2.4.5 Fundamentos del Anélisis

El Modelo EFQM y la matriz REDER de puntuacion estan disefiados para servir, entre otras cosas, para la
evaluacién de una organizacién en todos sus aspectos de gestidn y por tanto es necesario entender que
las organizaciones son sistemas donde existe una interrelacion entre diferentes elementos. A la hora de
aplicar la matriz REDER hay que buscar la coherencia entre los diferentes atributos que presenta cada
organizacion tanto en la valoracion de los criterios agentes como de los resultados. A continuacion
presentamos ejemplos de la puntuacion del EFQM en base a la matriz REDER vy la explicacion de la
modificacion realizada para su medicién mediante una tabla integrada con las situaciones a tener en

cuenta para evaluar la realidad de la organizacién en su conjunto.

2.2.4.5.1 Puntuacién de los Agentes Facilitadores

En la Matriz REDER, existen tres elementos a tenerse en cuenta a la hora de puntuar los agentes

facilitadores: Enfoque, despliegue y evaluacion y revision.

2.2.4.5.1.1 Como puntuar el Enfoque

El enfoque se valora en base a dos atributos:
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a) Solidamente fundamentado:

El enfoque tiene una logica clara, se implanta mediante un proceso / procesos bien definido(s) y se centra
en las necesidades de los grupos de interés

Para considerar que el enfoque estd sélidamente fundamentado, la organizacion tiene que explicar la
ldgica o las razones por las que ha adoptado su planteamiento; por ejemplo, como resultado de sus
actividades de aprendizaje (investigaciones, estudios, grupos de intercambio de buenas préacticas,
benchmarking). Un enfoque sdlidamente fundamentado se implantard mediante procesos claramente
definidos y desarrollados, documentados en la medida que sea oportuno para la correcta gestion de los
mismos, y desarrollados durante un cierto periodo de tiempo que permita contrastar su eficacia y eficiencia
y estara centrado en las necesidades y expectativas de los grupos de interés, todo ello apoyado con

ejemplos apropiados.

CASO EJEMPLO:

Usando la légica REDER propia del EFQM debe hacerse lo siguiente:

Supongamos que tanto por la ldgica (argumento) del enfoque como por los procesos que lo apoyan, la
puntuacion fuese del 75%. Sin embargo, existen pocas evidencias de que el enfoque esté centrado en las
necesidades de los grupos de interés, y de ahi que la puntuacién para este aspecto del atributo sea de
30%. En este caso, el planteamiento del evaluador podria ser que la media aritmética de 75 mas 75 més
30 (es decir, 180) dividido por los tres atributos sea de 60%, lo cual representaria la puntuacion global en

cuanto a que el enfoque esta sélidamente fundamentado.

A continuacién, el evaluador tendra que decidir si esta puntuacién le parece apropiada, teniendo en cuenta
el subcriterio en su conjunto, la clase de organizacion y la importancia relativa de las evidencias
presentadas. Por consiguiente, puede que la puntuacion suba o baje del 60% sefialado segun criterios del
evaluador. Este tipo de andlisis, de contemplar con una visién global la importancia relativa de unos
elementos respecto a otros es una labor que debe realizar el evaluador durante todo el proceso de

evaluacion y hace la evaluacion bastante compleja.
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b) Integrado:
El enfoque apoya la Politica y Estrategia, y esta vinculado a otros enfoques, cuando procede.
Con la l6gica REDER, el evaluador buscara ejemplos que demuestren el grado de integracion del enfoque.
Una organizacion excelente es aquella que presenta elementos de gestidén vinculados entre si para

reforzarse mutuamente creando sinergias y apoyando el logro de sus objetivos estratégicos.

2.2.4.5.1.2 Como puntuar el Despliegue

El despliegue se valora en base a dos atributos:

a) Implantado:

El enfoque esta implantado. Para evaluar la implantacién hay que tener en cuenta como el enfoque se ha
hecho realidad en los diferentes niveles de responsabilidad de la organizacién (dependencias, procesos,
empleados, o en los diferentes productos y/o servicios que ofrece). Un ejemplo de lo anterior se realiza
demostrando evidencias del cumplimiento de estandares, tales como: “Hemos realizado...hasta el 75% de
la plantilla”, “todos los lideres hemos recibido al menos 20 horas de formacion en calidad total” o “hemos
establecido indicadores y objetivos en la totalidad de los 20 procesos que configuran nuestro mapa de

procesos”, efc..

b) Sistematico:
El enfoque esta desplegado de manera estructurada, habiéndose planificado y ejecutado de manera

coherente el método utilizado para el despliegue.

La organizacion deberia presentar evidencias de la forma en que el despliegue esté planificado y
ejecutado de manera estructurada y rigurosa, como por ejemplo: la comunicacidn previa necesaria y la
realizacion de pruebas piloto, con los responsables claramente definidos, con plazos y recursos
establecidos, dando la formacion necesaria a las personas afectadas, fijando indicadores para medir el
grado de cumplimiento de las acciones, teniendo en cuenta no solo el corto sino también el largo plazo y

contemplando su mantenimiento a lo largo del tiempo, es decir, su sostenibilidad.
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2.2.4.5.1.3 Como puntuar la Evaluacion y Revision

La Evaluacion y Revision se valora en base a tres atributos:

a) Medicion:

Se mide periodicamente la eficacia del enfoque y del despliegue. La organizacion debe demostrar cémo
mide tanto la efectividad de sus enfoques como la eficacia y grado de despliegue de dichos enfoques. En
este caso, mas que los resultados de la medicion (que deberian estar incluidos en el lugar adecuado de
los Resultados), la organizacion aportara evidencias del proceso de medicién, de la frecuencia con la que
se mide y del por qué de los mecanismos de medicién adoptados por la organizacion, quién es el
responsable de la medicién, con qué frecuencia se aplica, y su alineamiento con los resultados

presentados en los criterios de los Resultados.

b) Actividades de Aprendizaje:

Se utilizan para identificar mejores practicas y oportunidades de mejora. Hay muchas formas de llevar a
cabo actividades de aprendizaje, como por ejemplo las visitas a organizaciones avanzadas, asistencia a
cursos, charlas o congresos, la lectura de libros v revistas, las busquedas en bases de datos de buenas
practicas, la participacion en talleres y grupos de intercambio de practicas de gestion, la colaboracidn con
universidades o con centros de investigacion, el apoyo de consultores y expertos, o el benchmarking
interno y/o externo, tanto con una organizacién del mismo sector como con otras de sectores muy

diferentes.

c) Mejoras:
Las mediciones y actividades de aprendizaje se analizan y utilizan para identificar, priorizar, planificar e

implantar mejoras.
La organizacién deberia describir la l6gica mediante la cual la informacién que se deriva de la medicion y

de las actividades de aprendizaje se utiliza para identificar, priorizar, planificar e implantar mejoras tanto

en el enfoque como en el despliegue. Con esto se cierra el bucle del ciclo PDCA.
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Valoracion Total

La valoracion total del subcriterio se calcula en base a la puntuacion total de cada uno de los tres
elementos de Enfoque, Despliegue y Evaluacion y Revision. Teniendo en cuenta toda la informacién
analizada en el subcriterio, el evaluador otorgara una puntuacion como valoracion total. La media
aritmética de estas tres puntuaciones es un punto de partida para fijar la valoracién total, pero dicha

puntuacion puede sufrir modificaciones como por ejemplo:

¢ Si la puntuacién del enfoque o del despliegue es cero, la valoracion total también deberia ser
cero.

o Si el enfoque es pobre pero el despliegue es amplio, la valoracién total tendera hacia la
puntuacion del enfoque (si el enfoque no es sistematico, puede que no tenga continuidad en el
futuro, 0 en caso extremo, puede que no haya nada que desplegar).

¢ Sila puntuacién de la evaluacion y revision fuese cero pero tanto el enfoque como el despliegue
son buenos, una valoracién total de cero seria injusta, pero la valoracién total deberia ser

claramente inferior a la media aritmética.

El significado de las escalas existentes en la matriz REDER

Los términos anecdotico, alguna evidencia, evidencia, evidencia clara, evidencia total, se utilizan en la
Matriz de Puntuacién REDER para clasificar la amplitud y el grado de rigor de la informacion y de las

evidencias presentadas por la organizacion.

Informaciones “Anecdéticas” son aquellas que carecen de hechos y datos que las respalden. Por ejemplo:
“Nuestro Director General esta comprometido con la calidad total”. Estas palabras pudieran, por supuesto,
expresar una situacion real, pero no nos dice como el Director General demuestra su compromiso, o los
directivos practican esta politica, etc., y por tanto estas afirmaciones son anecdéticas. Por otra parte, en el
extremo opuesto, la clasificacion “Evidencia Total” se caracteriza por una informacién detallada y completa
acompafada de ejemplos relevantes y concretos, con mediciones, hechos, datos, fechas y responsables,
que contemplen por ejemplo la frecuencia con la que se utilizan los procesos, modificaciones a lo largo del

tiempo, etc.
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Asi que, por ejemplo, el compromiso del Director General con la calidad total puede evidenciarse mediante
descripciones como las siguientes: “Visita de manera informal, con frecuencia establecida (semanalmente,

mensualmente, etc.) a todas las areas de la organizacion, con una duracién minima de 2 horas”.

Las clasificaciones de “Alguna Evidencia”, “Evidencia” y “Evidencia Clara”, Iégicamente se situaran cuando
las evidencias presentadas estén en situaciones intermedias. La formacién continua de los evaluadores, el
analisis de casos de estudio, el compartir puntos de vista con otros miembros de los equipos de
evaluacion y el consejo de los evaluadores experimentados va desarrollando en los evaluadores el criterio

para distinguir entre unas situaciones y otras.

2.2.4.5.2 Puntuacion de los Resultados

A la hora de puntuar los criterios resultados deberemos tener en cuenta:

¢ No solo el nimero, sino también la importancia relativa de unos indicadores con respecto a los
otros, dentro del mismo subcriterio. Esta importancia relativa entre indicadores se debe
establecer teniendo en cuenta cuales son los elementos estratégicos para la organizacion, es
decir, su Misién, Visién o Valores, objetivos estratégicos, procesos clave, etc.

e La frecuencia de las mediciones. Aunque las organizaciones realicen mediciones con la
periodicidad que consideren oportuna, la l6gica de la matriz REDER se fija sobre mediciones que
cubran al menos un periodo anual.

e A la hora de interpretar los objetivos, comparaciones y relacion causa-efecto, por “resultados”
debemos entender los datos numéricos que la organizacion presenta. Los resultados se valoran

en base a cuatro atributos: tendencias, objetivos, comparaciones y causas.

« Tendencias: se debe valorar hasta qué punto la evolucién de los resultados es positiva y/o si el

rendimiento es satisfactorio / bueno y sostenido durante al menos 3 afios. 3!

31 www.euskalit.net/erderaz/aclaraciones.pdf
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2.2.5. RELACION Y DIFERENCIA ENTRE EFQM, CALIDAD TOTAL E ISO 9000

La diferencia mas importante es que la calidad total es una filosofia, el modelo EFQM es un modelo de

Calidad Total y la ISO 9000 es una norma que pretende gestionar/asegurar la calidad de los sistemas.

2.2.5.1 EFQM y Calidad Total

La relacién entre EFQM y la Calidad Total es que el modelo de la EFQM es un modelo desarrollado para
"tangibilizar" los principios de la calidad total. Esto es necesario ya que la Calidad Total es una filosofia y

el modelo desarrollado por la EFQM ayuda a desarrollar y tangibilizar los conceptos de la Calidad Total.

La Calidad Total es una filosofia nacida en Japén y que parte del concepto de “calidad de producto”,
entendiendo como tal el cumplimiento de especificaciones. Este concepto ha ido evolucionando hacia el
concepto de Calidad Total que es mucho mas amplio y no esta enfocado en el producto sino en la calidad
de toda la organizacion. Sin embargo esta filosofia necesitaba ser tangibilizada de alguna manera y por

ello surgieron distintos modelos de Calidad Total como el de la EFQM a nivel europeo.

2.2.5.2EFQM E 1SO 9000

En la relacién entre la ISO 9000 y EFQM, la ISO 9000 puede, y suele ser una parte del Modelo de
Excelencia Empresarial de la EFQM. En la version de la ISO 9000 del afio 94, la norma estaba
basicamente enfocada a determinados procesos, mientras que el enfoque de la EFQM es mucho mas

amplio, contemplando las organizaciones desde un enfoque mucho mas global y completo.

Sin embargo, en la revision de la ISO 9000 del afio 2000, ésta tiende mucho mas hacia el concepto de
Calidad Total ahondando mas en los conceptos de procesos, en el enfoque al cliente, la gestién de

recursos, efc., con lo que se acerca mucho mas al Modelo de la EFQM.

En general la ISO 9000:2000 se utiliza para la Certificacion por tercera parte, con lo que los requisitos de

la norma acaban convirtiéndose en “prescriptos”. El Modelo EFQM de Excelencia se utiliza para la
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Autoevaluacién, o lo que es lo mismo para poner en marcha planes de mejora. La redaccién de los
subcriterios y las areas a abordar, y la posibilidad de puntuacion, lo hacen no prescriptivo. El modelo
EFQM contempla con mucha mas profundidad la orientacion a procesos. El modelo permite comparar la

organizacion con otras a partir de la puntuacién obtenida.?®

2.2.5.3 EFQM Y Balanced Scorecard — BSC (Cuadro de Mando Integral)

De acuerdo con los autores Zink y Schmidt (1998), la auto-evaluacién es una herramienta que se
despliega a través de la compania para realizar el desempefio de toda la organizacién. Basada en el
premio europeo (EFQM), esta herramienta puede ser caracterizada como un sistema multidimensional
(modelos como el premio Baldridge, EFQM, Premio de Calidad MNQA (Malcolm Baldridge National Quality
Award)) y un método de evaluacién que se pueda llevar por la organizaciéon como algo interno para que

sea la base de una administracion estratégica y operativa.

El BSC es una herramienta para enfocar a la organizacién, mejorar la comunicacion, ubicar objetivos
organizacionales y proveer retroalimentacion a las estrategias (Anthony, 1998). Cada medicién dentro del
Balanced Scorecard intenta dirigir un aspecto de la estrategia de la compafiia y es importante ligar la
estrategia a algunas formas de medicion. El BSC generalmente agrupa medidas estratégicas dentro de lo

siguiente:

= Resultados o medidas de salida,
= Medidas financieras o no financieras y

= Medidas internas y externas.

Sobre la base de lo anterior y tomando en cuenta las caracteristicas del Modelo EFQM, consideramos que
es importante retomar los aspectos planteados por el mismo, incorporar mejora continua en el programa
de calidad del Hospital Amatepec e iniciar medidas de aseguramiento de la calidad que permitan mejorar

la atencién al cliente y reducir costes institucionales.

29 calidad@improven.com
¥ Revista Digital de Posgrado, Investigacién y Extensién del campus Monterrey.
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CAPITULO 3

3.1. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Dado que la investigacion fue de tipo exploratorio y considerando que no se ha hecho una investigacion
exhaustiva sobre el nivel de calidad del centro de atencién, se disefid y aplico un instrumento de
interaccidn (cuestionario), que fue dirigido a coordinadores y jefaturas de otro centro de atencion sanitaria
para la validacion del mismo; después de validado, se prosigui6 a realizar la exploracion en el centro en

estudio.

La muestra, tal como se explicé en el Capitulo 1, se calculé tomando como poblacion los 549 empleados
con que contaba el Hospital al inicio del estudio, de los cuales se obtuvo una muestra de 185 empleados,

con un 6% de margen de error, una varianza de 2 y un nivel de confianza del 95.5%.

La encuesta fue realizada mediante sistema de barrido en las distintas dependencias, incluyendo a los
miembros del comité de calidad y aquellos servicios en los cuales no existen barreras o normativas para el
ingreso y considerando las que mostraron mayor colaboracién a la misma; por las limitaciones ya
explicadas, la muestra no fue proporcional en las distintas disciplinas y se tomaron como validos 120
instrumentos, considerando las mismas tendencias en las tabulaciones en multiplos de 20; el instrumento

aplicado se muestra en el anexo 1.
El objetivo del cuestionario utilizado es determinar el tipo de actividades realizadas en el programa de

calidad del hospital y el uso de métodos de medicion de su impacto, para adaptarlos a una propuesta de

autoevaluacién basada en el modelo EFQM; a continuacién se presentan los resultados obtenidos:
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3.1.1. Organizacion

3.1.1.1 ; Existe en el Hospital Comité de calidad?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 69 57

No (No sabe) 51 43

No hay informacién 0 0

Total 120 100

707

60 1

50

401

30

20

101

Si

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede determinar que un 57% de los encuestados

respondieron que existe un comité de calidad en el hospital, el resto de encuestados niega o desconoce la

existencia del mismo. Es alto (43%) el grado de desconocimiento de las actividades de calidad en el

hospital, lo cual debe considerarse para dar un giro a la metodologia de comunicacion de las diversas

actividades a todo nivel y encauzar las estrategias para el cumplimiento de indicadores, pudiendo ser el

grado de conocimiento por los empleados, una meta a alcanzar.
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3.1.1.2 Si su respuesta a la pregunta anterior es afirmativa, ; Qué funciones realizan?

Funciones  que o . Seguimiento
Revision de | Deteccién de | Proyectos de
realiza el Comité | Planes de trabajo . . actividades  de
. buzones riesgos mejora .
de Calidad mejora
Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | % Frecuencia | %
Si 26 37.68 |34 4928 |37 53.62 |41 5942 | 34 49.28
no 12 17.39 |9 13.04 |8 1159 |4 580 |4 5.80
no sabe 21 3043 |17 2464 |14 20.29 |15 21.74 | 25 36.23
no hay
informacion 10 1449 |9 13.04 |10 1449 |9 13.04 |6 8.70
Total 69 100 |69 100 69 100 |69 100 |69 100
60 "
50 - =
40 _
1 1 | | Osi
30 Eno
Ono sabe
20 | B One hay infermacion
10 1| B j
0 ‘l‘ ‘
Planes de Revision de Deteccion de  Proyectos de  Seguimiento
trabajo buzones riesgos mejora actividades de
mejora
Analisis:

Las actividades que mas destacan los empleados que conocen la existencia del Comité de Calidad son la

deteccion de riesgos (37 de 69) y los proyectos de mejora (41 de 69), con el seguimiento a los mismos y la

revision del buzon de sugerencias. Es importante destacar que muy pocos (26) saben si se realizan planes

de trabajo orientados a las actividades de calidad, sugiriendo la importancia de su realizacion y de dar a

conocer las estrategias, metas e indicadores que se persiguen en la busqueda de la mejora continua y la

atencion al cliente.
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3.1.1.3 ¢ Es usted integrante de algun comité o equipo de mejora de la calidad del hospital?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 16 13

No 101 84

No hay informacién 3 3

Total 120 100

120

100

80

60

40

20

o

Si No No hay informacion

Analisis:

De acuerdo a los resultados obtenidos, se ha podido determinar que solamente el 13% de los
encuestados ha respondido que es integrante de un comité o equipo de mejora de la calidad en el
hospital, un 84% ha dicho que no forma parte de un comité o equipo de mejora y un 3% no aporta
informacion. Lo anterior conduce a destacar la concentracion de la informacién relacionada a las
actividades de mejora en unos pocos empleados y al desconocimiento de los programas realizados y de
sus beneficios por la mayoria; debe hacerse una planificacién de los recursos humanos con posibilidad de
apoyar las actividades de la direccién y su incorporacién a las actividades relacionadas a la calidad para
lograr mayor cobertura y éxito en las actividades planificadas.
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3.1.1.4 ; Cual es el nombre del comité o de los comités en los que usted forma parte?

Comité Frecuencia
Calidad 2
Seguridad e Higiene 2
Nosocomiales 1

Otro 5

Mas de un Comité 6

Total 16

= [ w = (9]
\ L L \

o
Calidad
Nosocomiales

Seguridad e Higiene
Mas de un Comite

Anilisis:

Considerando las personas que pertenecen a comités, es importante considerar que en su mayoria (6 de
16) forman parte de mas de un comité de mejora del hospital, lo cual, en forma similar al grafico anterior,
demuestra la poca participacién alcanzada por los empleados para las actividades relacionadas a la
calidad y una de las desventajas que el hospital presenta para lograr los beneficios que espera de sus
estrategias. Deben hacerse actividades de empoderamiento del personal y deteccidn de colaboradores
capacitados o a ser capacitados para ser integrados a los equipos de mejora del hospital por dependencia
y a los diversos equipos o comités centrales; de continuar el mismo tipo de integracion, puede ser que no
se logren las expectativas propuestas ni el reconocimiento de los empleados ante las actividades
realizadas.
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3.1.1.5 Si forma parte de un comité, Ha recibido algun tipo de capacitacién que le facilite sus funciones

en el comité al que pertenece?

Respuesta Frecuencia
Si 13
No 3
Total 16

No

Si
0 2 4 10 12 14
Analisis:

De los empleados que forman parte de los comités de mejora del hospital, existen 13 de 16 que dicen

haber sido capacitados en temas que les permiten realizar de una manera mas efectiva las funciones que

les competen como miembros del Comité al que pertenecen, esto da la idea de que se han formado los

equipos de mejora considerando dicha caracteristica en los integrantes seleccionados, como una manera

de facilitar el éxito de los mismos; sin embargo, puede que se desconozca de la existencia de otras

personas con capacidades dentro del hospital que puedan apoyar las gestiones y por lo tanto evitar que

se delegue la responsabilidad a pocos empleados que les pueda perjudicar si un proyecto no se alcanza.
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3.1.1.6 Si su respuesta a la pregunta anterior es afirmativa, Ha sido la formacion recibida de parte de la

institucion o por su propia gestiéon?

Respuesta Frecuencia
Propia 1
Institucional 7

Ambas o

Total 13

Ambas

||\

Institucional

Propia

L

Analisis:

La mayoria (7 de 13) ha recibido capacitaciones por parte de la institucién en temas o areas que les
permiten dar seguimiento a las actividades que los comités a los que pertenecen deben desarrollar; de los
que afirman haber sido capacitados, solamente uno dice haber sido con formacion propia y 5 de ellos
dicen tener capacitacion tanto propia como institucional. Seria importante conocer si la gerencia del
hospital, a través de su Departamento de Recursos Humanos, ha realizado una busqueda de empleados
con caracteristicas académicas que les permitan apoyar las gestiones de calidad y por lo tanto enriquecer

con mas ideas los proyectos y llevarlos a un buen termino en tiempos estipulados.
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3.1.1.7 ¢ Cudles caracteristicas

comités de calidad o mejora?

se consideran en el hospital para seleccionar a los integrantes de los

Respuesta Si No No sabe No hay informacion
Requisito Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Jefatura 17 1417 20 16.67 44 36.67 39 325

Etica 54 45.00 4 333 37 30.83 25 20.83
Iniciativa 59 4917 4 333 34 28.33 23 19.17
Nivel educativo 29 2417 13 10.83 40 33.33 38 31.67
Responsabilidad |69 57.50 1 0.83 38 31.67 12 10.00
Experiencia 45 37.50 10 8.33 37 30.83 28 23.33
Voluntariedad 52 43.33 3 2.50 39 32.50 26 21.67

NO HAY INFORMACION

NO SABE

NO

sl

0% 10%

20%

30%

40%

50%

60%

H VVoluntariedad
W Experiencia

B Responsabilidad
M Nivel educativo
M |niciativa

M Etica

H Que sea jefatura

Analisis:

Los resultados muestran que las caracteristicas mas importantes al seleccionar a los integrantes de los
comités son ética (45%), iniciativa (49.2%), responsabilidad (57.5%), experiencia (37.5%) y voluntariedad
(43.3%). Es importante considerar que, aunque un 16.7% ha respondido que ser jefatura no es
considerada una caracteristica para seleccionar a los integrantes del comité y que entre un 28.3% y un
36.7% ha respondido que no sabe si se toman en cuenta todas las caracteristicas, un alto porcentaje de
encuestados no sabe si la participacion es en base a voluntariedad. Un alto porcentaje de personas no

aporta informacion sobre las caracteristicas para seleccionar a los integrantes del comité, no se indagé si

es por que no tienen conocimiento de las mismas.




3.1.1.8 ; Cémo se organizan en el hospital para la implementacion de las mejoras de calidad?

) . Reuniones .
Comité deCirculos def | ) ~ . [Equipos de|
Comité gerencial multidisciplinaria Ninguna
... calidad calidad mejora
Organizacion s
Frecue | Porcentaj | Frecuenc | Porcentaj | Frecuenc | Porcentaj | Frecuenc | Porcentaj | Frecuenc | Porcentaj | Frecuenc | Porcen
Respuesta ncia |e ia e ia e ia e ia e ia taje
Si 51 425 21 175 14 1167 |24 20 45 375 1 0.83
No 1 0.83 8 6.67 2 1.67 6 5 4 3.33 4 3.33
No sabe 38 3167 |39 325 43 3583 |49 4083 |38 3167 |41 3417
No hay
informacion 30 25 52 43.33 |61 50.83 |41 3417 |33 27.5 74 61.67
Total 120 | 100 120 100 120 100 120 100 120 100 120 100
70%
60% |
50%
40%
us|
30% mNO
20% HNO SABE
B NO HAY INFORMACION
10% -
0% D> & &£ o
R & & & ®
&0 9&0 @e@ syéé\ \"bé\o g\@é\
bf@ 069\0 s o?\Qo @5&
&
Q_eo
Analisis:

Un 43% reconocen la organizacion de la calidad mediante un Comité de Calidad, un 38% manifiesta que
se organizan en Equipos de Mejora y un 20% en Reuniones Multidisciplinarias. Es muy alto el porcentaje
en de desconocimiento o falta de informacion acerca de cémo se organizan para la implementacion de las

mejoras de calidad, lo cual debe retomarlo la gerencia en su gestion y planificacién futura.
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3.1.1.9 ¢ Cuanto tiempo utilizan en cada reunién los comités para las actividades que le corresponden?

Tiempo utilizado Frecuencia
1 hora 3

2 horas 5

Més de 2 horas 2

No hay tiempo definido 1

No sabe 2

Total 13

No sabe

No hay tiempo definido

Mas de 2 horas

2 horas

1 hora

Analisis:

La mayoria (5 de 13) de integrantes de comités del hospital manifiestan que el tiempo promedio invertido
en las reuniones es de 2 horas; no se investigd si las reuniones estan precedidas por agenda, pero es
importante que los coordinadores de los diferentes equipos de mejora consideren la adecuada gestion del
tiempo invertido para el cumplimiento de agendas y las diversas actividades realizadas, de manera que no
se prolonguen las reuniones por mala utilizacion del tiempo o se acorten dejando fuera aspectos
importantes de discusion. Existen otras opiniones diversas en cuanto al tiempo invertido, lo cual puede
deberse a que no se ha normalizado un tiempo promedio de reunion y cada comité toma el que considera

conveniente, lo cual puede atrasar otras actividades de sus integrantes.
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3.1.2. Métodos

3.1.2.1 De los métodos de evaluacion de la calidad que el comité del hospital utiliza o ha utilizado,

¢ podria usted mencionar los que han implementado para medir la percepcidn o nivel de satisfaccion del

usuario y su frecuencia de uso?

Encuestas a

Encuestas a

Encuestas a

Encuestas a | Clima

Buzones de

Tipo pacientes | familiares | empleados | proveedores | organizacional | sugerencias
Frecuencia Valor | % Valor | % Valor | % Valor | % Valor |% Valor | %
Mensual 13 18.84 |3 435 |4 580 |0 0.00 |2 290 |31 44 .93
Trimestral 2 290 |3 435 |0 0.00 |0 0.00 |3 435 |1 145
Anual 6 870 |5 725 |16 231912 290 |10 1449 (1 145
No se realiza 8 11.59 [ 12 17.39 |9 13.04 | 7 10.14 | 6 870 |2 2.90
No sabe 32 46.38 | 30 43.48 | 26 37.68 | 35 50.72 | 32 46.38 |25 36.23
No hay informacion 8 11.59 | 16 231914 20.29 |25 36.23 | 16 2319 |9 13.04
60
50
40 - - W Encuestas a pacientes

M Encuestas a familiares
30 - M Encuestas a empleados

B Encuestas a proveedores
20 - fl M Clima organizacional

M Buzones de sugerencias
10 -
07_'__—'_—'—1——'—7

Mensual Anual No sabe

Andlisis:

Es muy alto el porcentaje de desconocimiento sobre los métodos de evaluacion de la calidad en el hospital

o de falta de informacién al hacer la pregunta; sin embargo el 45% reconoce la revision de buzones de

sugerencias realizada mensualmente como una de las estrategias de la gerencia del hospital para evaluar

la calidad de atencion al usuario. Hay muy poco conocimiento sobre las encuestas realizadas a los

usuarios de la organizacion, lo cual puede dar como resultado el no saber las debilidades de la gestion y

no hacer proyectos de mejora encaminadas a las debilidades encontradas en la gestion de la calidad.
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3.1.2.2 Dentro de las actividades de planificacion, mejora y evaluacién de la calidad ¢ Qué instrumentos se

utilizan y con que frecuencia?

Indicadores
Planes de Indicadores | Indicadores | Guias y
de Benchmarking
. trabajo de impacto | de costos protocolos
Tipo desempefio
Frecuencia Valor | % Valor | % Valor | % Valor | % Valor | % Valor | %
Mensual 18 26.09 | 11 1594 |5 725 |7 1014 |9 13.04 |5 7.25
Trimestral 0 0.00 |6 870 |4 580 |1 145 |5 725 |1 1.45
Anual 10 1449 |7 10.14 |1 145 |5 725 |8 11.59 |4 5.80
No se realiza 1 145 |2 290 |4 580 |3 435 |2 290 |2 2.90
No sabe 32 46.38 | 34 49.28 |42 60.87 |40 5797 | 35 50.72 | 44 63.77
No hay informacion | 8 1159 | 9 13.04 |13 18.84 |13 18.84 | 10 14.49 (13 18.84
Total 69 100 |69 100 |69 100 |69 100 |69 100 |69 100
70
60 -
50 M Planes de trabajo
20" M Indicadores de desempeno
M Indicadores de impacto
30 M Indicadores de costos
M Guias y protocolos
20 ]
® Benchmarking
10 |
07 7*:* =
Mensual Anual No sabe
Analisis:

Se puede observar que hay un claro desconocimiento por parte el personal del Hospital sobre las

actividades de planeacion, mejora y evaluacién de la calidad utilizadas por las autoridades del hospital;

solamente un 26% manifiesta que se hacen planes de trabajo; sin embargo este mismo porcentaje

manifiesta que tal actividad es realizada mensualmente, lo cual no se correlaciona con la forma real de

trabajar dicha actividad; probablemente confunden la planificacion con la programacién mensual de

actividades.
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3.1.2.3 4 Cuales son los métodos que el Hospital utiliza o ha utilizado para evaluar el cumplimiento de

estandares o normas que garantizan o previenen la recuperacion de la salud del paciente y su frecuencia

de uso?
Actividade
Auditoria Auditoria . Equipos Equipos
Capacidad s de | Costos de
de del  acto | Reprocesos | segun para . . .
instalada investigac | no calidad
. procesos | médico objetivos | docencia |
Tipo ion
Frecuencia Valor | % Valor | % Valor | % Valor | % Valor | % Valor | % |Valor |% |Valor |%
10.
Mensual 23 19.2 | 20 16.7 (15 125 {13 108 |17 142 |12 10 13 8 |3 25
Trimestral 7 58 |5 42 |2 1.7 |1 08 |4 33 |0 0 |0 0 |2 1.7
Anual 13 108 |8 6.7 |5 42 |4 33 |8 6.7 |9 7515 42 |2 1.7
1.
No se realiza 6 5 3 25 |5 42 |5 42 |6 5 12 10 |14 7 |6 5
54.
No sabe 61 508 |63 |525 |71 59.2 |74 61.7 |63 |525 |66 |55 |65 2 |80 66.7
No hay 17. 19.
informacién 10 83 |21 175 |22 18.3 |23 19.2 |22 183 |21 5 123 2 |27 225
10 10
Total 120 |100 (120 [100 |120 |100 |120 100 {120 |100 (120 |0 (120 |0 |120 |100
B Auditoria de procesos
B Auditoria del acto médico
= Capacidad instalada acorde a la
demanda
m Reprocesos (gestion del tiempo
efectivo)
B Equipos y materiales acordes a
los objetivos del hospital
B Equipos y materiales para
docencia
M Actividades de investigacion
@ Costos de no calidad
NO SABE
Anilisis:

La tabla muestra alto porcentaje que desconoce los métodos utilizados para verificar si cumplen

estandares para la satisfaccion del usuario; la mayoria de respuestas positivas son manifestadas por

miembros de comités, gerentes 0 mandos medios. Lo anterior demuestra la necesidad de hacer participes

sobre las gestiones de la calidad a todos los niveles (operativos, mandos medios y gerenciales) que no

participen o no tengan la oportunidad de participar en las actividades de mejora de la calidad del hospital.
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3.1.2.4 ; Qué opinidn puede usted dar sobre los métodos de evaluacion utilizados? (métodos, experiencia

obtenida, eficacia del método, impacto de las mejoras realizadas, autoridad del comité, etc.).

No hay
Respuesta Si No No sabe informacion
Pregunta Valor | % Valor | % Valor % Valor | %
Son eficaces 27 3913 |2 2.90 34 49.28 6 8.70
Intervienen autoridades 33 4783 |2 290 25 36.23 9 13.04
Logran mejoras al usuario 34 4928 |6 8.70 23 33.33 6 8.70
Se reducen riesgos 37 5362 |2 2.90 23 33.33 7 10.14
Incorpora niveles operativos 29 42.03 |7 1014 |27 39.13 6 8.70
Se comunica a todo nivel 14 2029 |21 3043 |26 37.68 8 11.59
Se obtiene aprendizaje 34 4928 |3 4.35 24 34.78 8 11.59
Establecen tiempos de
cumplimiento 24 3478 |5 725 |32 46.38 8 11.59
Se  cumplen tiempos de
cumplimiento 15 21.74 |13 18.84 |32 46.38 9 13.04
Se  mide  porcentaje  de
cumplimiento 13 18.84 |8 11.59 |40 57.97 8 11.59
Es integral 18 26.09 |12 17.39 |30 4348 9 13.04
Es fragmentado 20 2899 |9 13.04 |32 46.38 8 11.59
Grafico 3.1.2.4.1 Impacto
60.00 5362
<0.00. 1928 1928
40.00 - - - .
30.00 E No
No sabe
20.00 1 ® No hay informacion
10.00 % %
0.00
Son eficaces Logran mejoras Se reducen
al usuario riesgos
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Grafico 3.1.2.4.2 Participa
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Analisis:

De las personas que conocen la existencia del comité de Calidad, el 53.6% reconoce que existe
disminucion de riesgos por la gestién del mismo y un 49.3% acepta que hay mejoras hacia el usuario; sin
embargo manifiestan que la eficacia es muy baja. Al cuestionar sobre la participacién de todos los niveles
de la organizacioén, es mas alto el porcentaje de respuestas sobre la participacion de las autoridades
(47.8%) comparado con la de niveles operativos (42.03%); sin embargo se cuestiona mucho la
comunicacion de las actividades del programa de calidad a todo nivel, desconociendo dicha medida casi el
80% de encuestados; el 49% reconoce que se obtiene aprendizaje de las actividades realizadas; sin
embargo esto nos deja un 51% de empleados que, a pesar de conocer que hay Comité de Calidad, no
aseguran que haya aprendizaje en su gestion. Cuando se pregunta sobre los acuerdos alcanzados en las
reuniones de los equipos de mejora, el establecimiento de tiempos meta para cumpliflos o su

cumplimiento efectivo, la mayoria dice desconocer sobre los mismos.

Con lo anterior podemos determinar que el programa de calidad actual es fragmentado y existe falta de
comunicacion efectiva de las diversas actividades que los equipos de mejora realizan, los acuerdos
alcanzados y si sobre la base de los mismos se establecen proyectos de mejora para los usuarios o los
empleados; la gerencia debe determinar mecanismos que le permitan hacer una comunicacion efectiva a
todo nivel de las gestiones realizadas, las deficiencias detectadas en su andlisis periddico y las medidas
correctivas consideradas para la mejora de la calidad y la satisfaccion del cliente interno y externo. Debe
reconocerse la informacion a todo nivel, como una de las medidas que pueden generar motivacion en los
empleados para la mejora de su trabajo diario en pro de un objetivo comdn; por el contrario, el
desconocimiento de las gestiones realizadas puede conllevar a interpretacién errénea de las actividades

realizadas, desmotivacién y actuaciones contrarias a lo planificado por los comités o equipos de mejora.
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3.1.3 Evidencias

3.1.3.1 ;Cudl es el tipo de evidencia con que cuenta el hospital para demostrar los resultados obtenidos

en la gestion de la calidad?

Evidencia Si No |Nosabe ne nay
informacién

Mejoras en infraestructura acorde a las necesidades 42% 18% |31% 10%
Disminucion de quejas de usuarios 38% 13% |43% 7%
Aumento de felicitaciones en buzones de sugerencias 18% 13% |[57% 13%
Mantenimiento de tiempos de espera bajo norma 23% 13% |50% 14%

Nivel 6ptimo en clima organizacional realizado 28% 1% |52% 10%
Iniciativas de participacion intersectorial 23% 12% |50% 16%
Evaluacién del impacto de cada comité de mejora 9% 12% |66% 13%

Planes de trabajo existentes y elaborados en equipo 30% 8% |50% 13%

Actas de comités de mejora que funcionan 20% 8% [60% 12%
Reconocimientos recibidos de otras instituciones 11% 13% | 58% 18%
Reconocimientos de autoridades superiores al hospital 19% 14% |52% 15%
Disminucion de costos 22% % |58% 13%

Mejora de los procesos 37% 6% | 44% 13%
Reconocimiento del paciente o sus familiares 33% 8% [48% 12%
Reconocimiento por parte del cliente interno (empleados) 16% 18% |[53% 14%
Reconocimiento de comunidades o vecinos 8% 18% |60% 13%

Apoyo educativo a ofras instituciones o empresas 13% 13% |61% 14%

Apoyo técnico a dependencias dentro o fuera de la institucion 18% 16% | 49% 18%
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Analisis:

Los empleados manifiestan evidencias notables en la mejora de la infraestructura del hospital como una
de las resultantes de las actividades de calidad, con un 42% de respuestas positivas; en el resto de
preguntas es mas alto el porcentaje de empleados que no saben sobre las evidencias solicitadas, lo cual
estaria haciendo suponer que son actividades no realizadas o no comunicadas a todo nivel; entre ellas
estan actividades o gestiones propias de los comités o equipos de mejora, tales como la disminucion de
quejas, de las cuales un 38% de encuestados reconoce como evidentes; respecto a aumento de
felicitaciones en buzones de sugerencia, a pesar que en la pregunta 2.1 se manifiesta un 45% de
empleados que saben sobre la revision mensual de los mismos, solamente un 18% de encuestados sabe

que estas han aumentado.

Es muy bajo el porcentaje de personas que conocen sobre las gestiones de participacion intersectorial
realizadas por la direccion y los reconocimientos recibidos por el hospital ya sea por parte de las
autoridades del hospital o de otras instituciones, pacientes, familiares de pacientes, comunidades o de los
mismos empleados; esto indicaria que probablemente no se informa sobre las mismas o realmente no se
reciben. Del trabajo de los comités, es poco el conocimiento sobre el impacto que tienen en su gestién
(9%), la existencia de planes de trabajo (30%) o actas realizadas por los que al momento funcionan (20%);
por otra parte, es muy alto el desconocimiento de las gestiones administrativas relacionadas con los
costos, evaluacion de los procesos y sus tiempos de espera, mejoras realizadas en procesos evaluados o
la colaboracién que el hospital brinda como apoyo técnico o educativo mediante su recurso humano

capacitado hacia otras empresas o instituciones.
Con lo anterior se hacer evidente la necesidad de mejorar los sistemas de comunicacién a todo nivel o de

retomar métodos de evaluacion de las actividades, la gestién y el impacto de los comités de mejora del

hospital.
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3.1.3.2 4 Cuales indicadores son los que se miden en el hospital 0 en su unidad?

Indicador Si No No sabe No hay
informacion
Valor | % Valor | % Valor | % Valor | %
Costos 47 | 39% 6 [5% 55 | 46% 12 110%
Reprocesos 21 [ 18% 5 4% 71 159% 23 | 19%
Indicadores de gestién — cobertura - 34 | 33% 0 (0% 64 |53% 17 | 14%
morbimortalidad
Mejoras 46 | 38% 7 6% 50 |42% 17 | 14%
Cumplimiento de metas 61 |51% 4 3% 47 139% 8 | 7%
Satisfaccion del cliente interno 46 | 38% 14 [12% 48 | 40% 12 | 10%
Satisfaccion del cliente externo 47 | 39% 6 [5% 55 |46% 12 | 10%

Indicadores de gestidon —
morbimortalidad

| |

|

Satisfaccion del cliente externo E | |

)
Satisfaccién del cliente interno E | |
']

Cumplimiento de metas E | |

J

cobertura -

Reprncesole

Costos |i I | J

0% 10% 20%

30%

40%

50%

60%

H no hay informacion

= Mo sabe
E Mo

L]

Analisis:

A pesar que en la mayoria de casos se manifiesta desconocimiento sobre los indicadores medidos en la

gestion de la calidad del hospital, sobresale el 51% de encuestados que manifiesta que se mide el

cumplimiento de metas y la satisfaccion del cliente interno, probablemente mediante la medicion del clima

organizacional del cual, segun los resultados de la tabla 3.1, solo el 28% de encuestados sabe de su

resultado. Probablemente tampoco se informa a todo nivel sobre los indicadores medidos y los resultados

obtenidos.
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3.1.4. Modelo

3.1.4.1. ;Cual es el modelo de calidad que aplican en el hospital?

Método utilizado Frecuencia Porcentaje
Mejora continua 14 12%
ISO 9000 4 3%
/Aseguramiento de la calidad 11 9%
Gestion por procesos 7 6%
EFQM 0 0%
Ninguno 2 2%
no sabe 69 58%
més de uno 4 3%
no hay informacion 0 8%
120 100%
no hay informacién 9
mas de uno 4

no sabe 6D

Ninguno | @92
EFQM- ’

Gestidn por procesus_ 7
Aseguramiento de |a calidad 11
1SO 9000 4
Majora continus| 14
0 10 20 30 40 50 60 70
Anilisis:

El 58% de los encuestados no saben cual es el modelo de calidad utilizado en el hospital, el 12%
consideran que es la Mejora Continua, el 8% creen que se trabaja mediante Aseguramiento de la Calidad.
Es importante determinar el modelo utilizado y el Comité de Calidad debe divulgar sus actividades a los
empleados. Se hace nuevamente evidente la necesidad de incorporar la informacion a todo el recurso
humano y aumentar la participacion en las actividades de calidad, la metodologia utilizada, planes,

estrategias y actividades.
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3.1.4.2 Orden en que, segun los encuestados, deben priorizarse de 1 a 9 los criterios del EFQM para

determinar un sistema integrado de calidad en los servicios de salud.

Para poder determinar un puntaje asignado por los encuestados a estos criterios, se us6 la siguiente tabla
donde, considerando una metodologia propia de los autores del estudio, explicamos la forma en que
obtuvimos el valor obtenido por el Criterio 1. Liderazgo, para hacer un analisis comparativo entre los
resultados obtenidos y la puntuacion propia del modelo EFQM y de esta manera determinar si, para la
gestion de calidad del hospital, debe hacerse una puntuacion diferente a la propia del modelo a proponer:
= Asignamos un peso al lugar obtenido (del primero al noveno), siendo menor el peso asignado a

medida que la prioridad también es menor para el encuestado
= Colocamos el porcentaje de respuestas obtenidas en cada prioridad para el criterio

= Multiplicamos el porcentaje obtenido por el peso asignado, siendo ese el resultado para dicha

prioridad; al sumar los resultados obtenemos el valor del criterio

Lugar obtenido (prioridad) Peso asignado L derazgo
Porcentaje Resultado
1 0.09 35 3.15
2 0.08 175 14
3 0.07 8.3 0.581
4 0.06 75 0.45
5 0.05 5.8 0.29
6 0.04 0 0
7 0.03 33 0.099
8 0.02 25 0.05
9 0.01 25 0.025
No hay informacién 0 17.5 0
VALOR =V 6.045
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» Finalmente, obtuvimos el puntaje de cada criterio mediante la formula V/(ZV/1000), donde:

e /= Valor del criterio

e 2V =Suma de los valores de todos los criterios

e 1000 = Puntos totales del modelo EFQM

= Tomamos dicho puntaje como comparativo con el resto de criterios para poder priorizarlos de

mayor a menor

Al final, siguiendo el mismo ejemplo para los criterios restantes, obtuvimos los siguientes valores y

puntajes:

Criterio Valor obtenido (V) | Puntaje encuesta (V/(37.26/1000) Puntaje modelo
Liderazgo 6.05 162 100
Politicas 5.92 159 90
Personas 5.19 139 80
Recursos 4.64 124 90
Procesos 4.49 121 140
Resultados en usuarios 3.46 93 200
Resultados en personas 2.90 78 90
Resultados en organizacion | 2.40 64 150
Resultados en sociedad 2.21 59 60
Total xV =37.26 1000 1000
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%

:

Proces
Recursos

B Encuesta

EEFQM

S

Politicas

Resultados en usuario:
Resultados en personas
Resultados en la organizacion
Resultados en la sociedad

Considerando el grafico anterior, no encontramos correlacién entre los pesos asignados por el modelo a
los diferentes criterios y los asignados por los encuestados; lo anterior sucede probablemente por el
desconocimiento del mismo y a que dentro de la gestion de calidad realizada en el hospital no se ha
considerado el impacto de sus actividades en los empleados, los usuarios, la sociedad y el hospital como

beneficiario de su mismo programa.

Los empleados consideran como criterios prioritarios el liderazgo, las politicas, los empleados, los
recursos y los procesos en orden decreciente; lo cual probablemente refleja un reclamo al
desconocimiento de las actividades de calidad preguntadas al inicio del cuestionario (papel comunicador
de los lideres) y de las distintas politicas y estrategias consideradas en el programa de calidad para las

actividades de mejora del usuario y del trabajador.
Esto nos evidencia la necesidad de utilizar el sistema propuesto de autoevaluacion a corto plazo para

hacer un diagnéstico de la situacién de calidad del hospital y las distintas medidas y proyectos de mejora a

implementar para mejorar la percepcion de la gestién de la calidad por el cliente interno y externo.
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3.1.4.3 Relacione, segun su criterio, el concepto con los temas descritos, subraye la que corresponda.

Despliegue Cantidad  Porcentaje
Desarrollo 19 16%
Concentracion 1 1%
Difusion 22 18%

Inicio de Proceso 24 20%
Puesta en préctica de una actividad 39 33%

no hay informacion 15 13%

120 100%

o hay nformacién “as

pusta en prictica de un actvicd| (R -
niciode proceso| (L,

oifusicn | (N

Concentracion .1

Desarrollo

Analisis:
Se puede observar que el 33% de los encuestados opina que despliegue es la puesta en practica de una
actividad, el resto (77%) nos da otras definiciones, lo cual indica que debe cambiarse el término por otro

mas utilizado y entendible.

81



Enfoque Cantidad Porcentaje
Vision 27 23%
Definicion y desarrollo de un elemento o proceso 1 1%

Centro de un programa 5 4%
Orientacion hacia objetivos 40 33%
Enfasis en un objetivo o meta 33 28%

No hay informacion 14 12%

120 100%
No hay informacion “1
33

Enfasis en un objetivo o meta

Orientacion hacia objetivos

Centro de un programa

Definicion y desarrollo de un elemento o
proceso

Vision

Analisis:

Se puede observar que difieren bastante en las respuestas, obteniendo que el 33% de los encuestados

opina que enfoque es orientacion hacia los objetivos, el 28% énfasis en un objetivo o meta y 23% una

vision a seguir.
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Resultados Cantidad Porcentaje
Metas a alcanzar - lo que se espera recibir 16 13%
Es un producto con valor agregado 4 3%
Logros alcanzados 38 32%
Producto final de un proceso 48 40%
no hay informacion 14 12%

120 100%

no hay informacion

Producto final de un proceso _4'8

Logros alcanzados | (Y -5

Es un producto con valor agregado .4

16

Metas a alcanzar - lo que se espera recibir

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Anélisis:
Se puede observar que el 40% de los encuestados opina que Resultados es el producto final de un

proceso; 38% Logros alcanzados y 13% metas a alcanzar - lo que se espera recibir.
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Evaluacién Cantidad Porcentaje
Medicion de resultados 62 52%
Monitoreo 18 15%
Como se alcanza la meta 6 5%
Emitir un juicio del desempefio 20 17%
no hay informacion 14 12%
120 100%
no hay informacion -14
Emitir un juicio del desempeiio - P
Como se alcanza la meta ‘
vionitoreo | RNNED:
Medicion de resultados
0 10 20 30 40 50 60 70

Analisis:

Se puede observar que el 52% de los encuestados opina que Evaluacién es la medicién de resultados, el

17% el emitir un juicio del desempefio y el 15% el monitoreo.
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Implantacion Cantidad Porcentaje
Realizar acciones para echar a andar la normativa 49 41%

Dar a conocer las normas 18 15%

Marco o guia para alcanzar la metas 9 8%

Definir un curso a seguir 15 13%
Difusion de objetivos a areas relevantes 16 13%

no responde 13 11%

120 100%

no responde

Difusion de objetivos a areas relevantes

Definir un curso a seguir

Marco o guia para alcanzar la metas

Dar a conocer las normas

Realizar acciones para echar a andar la
normativa

13

G -
G ;-
G
G

30 35

40 45

50

4

Analisis:

El 41% de los encuestados opina que Implantacion es realizar acciones para echar a andar la normativa,

15% dar a conocer las normas y 13% definir un curso a seguir o difusion de objetivos a areas relevantes.
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3.2. ANALISIS GLOBAL DE LOS RESULTADOS

Considerando las partes del instrumento de recoleccion de datos podemos obtener los siguientes

resultados:

A. Organizacion:

a.

Se reconoce la existencia del Comité de Calidad, pero hay poco conocimiento sobre las

funciones que este comité u otros realizan.

Son muy pocos los empleados incorporados en los comités, algunos forman parte de dos o
mas de ellos; se reconoce que la seleccién de integrantes se hace considerando la
capacitacion recibida en temas relacionados a las funciones, actividades y formas de
planificacién existentes en los diferentes comités. A pesar de lo anterior, las caracteristicas
mencionadas por los empleados para seleccionar integrantes de comités son importantes
para considerarlas e incentivarlos a incorporarse a los mismos (ética, voluntariedad,

iniciativa, responsabilidad y experiencia).

Hay desconocimiento sobre las formas de organizacion para la calidad del hospital y a
veces reconocen como una de dichas actividades las reuniones multidisciplinarias

desarrolladas en la gestidn del hospital.

No se sabe cuanto es el tiempo asignado a los comités para sus reuniones, lo cual se
explica por el hecho de que pocas personas forman parte de los mismos y a que existe

poca informacion sobre sus actividades, proyectos y alcances.

B. Métodos:

a.

La revision mensual de buzones de sugerencias es una de las pocas medidas reconocidas
dentro de los métodos de evaluacion de la calidad utilizados en el hospital; pero no se tiene

evidencia clara del resultado de los mismos.

Entre las actividades para evaluar la calidad, hay poco conocimiento sobre la existencia de

planes de trabajo y mediciéon de indicadores de desempefio. Los indicadores de costos,
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impacto y el benchmarking quizd no son mencionados por el desconocimiento de su

medicion o de su significado.

En cuanto a actividades que garanticen la calidad de atencién al usuario, se desconocen

las funciones que el comité o equipos de mejora realizan.

La eficacia e impacto de los métodos de evaluacion utilizados en el hospital, no son
comunicados al personal; se manifiesta en buena medida la participacion de las
autoridades, la reduccién de riesgos y la mejora en los usuarios; sin embargo pocos
manifiestan la incorporacién de niveles operativos en actividades de calidad y sobre
métodos de evaluacion del impacto de los comités vy, por lo tanto, la eficacia de sus
acciones; se da a entender con las respuestas que el programa de calidad del hospital se

encuentra fragmentado y necesita mejorarse tal condicion.

C. Evidencias:

a.

Se reconocen las mejoras en infraestructura, la disminucion de quejas de usuarios y la
satisfaccion del paciente o sus familiares; no se informa a los empleados sobre la evolucion
de las respuestas en los buzones de sugerencia, a pesar que estos saben que se revisan
cada mes. Al preguntar sobre evidencias del trabajo de comités, actividades de
participacion intersectorial de la Direccion, reconocimientos recibidos, disminucién de
costos en la gestion, el reconocimiento del empleado, el apoyo técnico brindado a otras
instituciones y sobre la evaluacién y mejora de los procesos, el desconocimiento es

elevado.

En gran medida se desconoce sobre la evidencia de medicién de indicadores y sus
resultados (mejora o desmejora); solamente se opina sobre la medicion del cumplimiento
de metas, indicadores de gestion y la medicion de la satisfaccion del cliente; pero el
porcentaje de conocimiento es muy pequefio, lo cual podria deberse a la inexistencia de

métodos de informacion hasta los niveles operativos.

87



D. Modelo:
a. En general, se desconoce cual es el modelo de calidad utilizado en el hospital, las pocas
respuestas obtenidas positivamente difieren entre mejora continua, aseguramiento de la

calidad y gestion por procesos.

b. Al pedir un analisis sobre las prioridades que deben darse a los criterios que el modelo
EFQM posee, se detecta desconocimiento del modelo y de los conceptos en él utilizados;
esto justifica usar otros términos en la propuesta, para hacerla mas entendible al usuario y

mantener las puntuaciones del modelo original, para su implementacién en el hospital.
En sintesis, considerando los objetivos del instrumento y los resultados de la investigacién, tenemos:

A. Los métodos de evaluacion de la calidad (técnica y sentida), asi como las formas de organizacién
para su evaluacién, son poco conocidos por los empleados; lo cual contribuye al desconocimiento
de los resultados obtenidos en su gestion.

B. El personal que integra los comités y equipos de mejora y que por lo tanto participa en la
evaluacion de la calidad, es muy poco representativo, considerando el total de empleados; eso

contribuye al desconocimiento de sus funciones, tiempo invertido, actividades y logros.

C. Se reconoce la falta de medicién del impacto de los comités y equipos de mejora y la necesidad

de sistematizar sus actividades.

D. Actualmente, segln las respuestas, se miden indicadores de gestion; se desconoce si miden

costos de no calidad, reprocesos, mejoras y satisfaccion del usuario.

E. No se miden los beneficios obtenidos por su gestion de calidad en los empleados, usuarios,

comunidad o hacia el mismo hospital.

F. El sistema de gestion de la calidad actualmente es fragmentado, deben hacerse medidas para

hacerlo integral y establecer mecanismos de mejora.
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CAPITULO 4.

PROPUESTA DEL SISTEMA DE AUTOEVALUACION

4.1. GUIA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE CALIDAD

= Comité o Unidad de Calidad Institucional
|

A. Reorganizacion del

Equipos de Mejora

Comité de Calidad y T Comité de Calidad y

B. Capacitacion del

Equipos de Mejora

l

E. Uso de instrumentos de
evidencia del trabajo realizado por
los equipos de mejora

v

C. Diseno de Indicadores de Gestion
para el Comité de Calidad y Equipos

de Mejora
v

D. Divulgacion del

ma F. AUTOEVALUACION

-

Programa

v
G. Analisis de hallazgos

H. Elaboracion de proyectos de mejora

l. Formacion de equipos de trabajo para actividades de mejora

J. Formulacion y evaluacion de proyectos

K. Evaluacion y seguimiento
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4.2. DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACION

Creacion o reorganizacion del Comité de Calidad y equipos de mejora

Es importante considerar si es necesario dar un nuevo enfoque al trabajo del comité de calidad o
reorganizarlo, detectando actores claves que puedan apoyar la gestién realizada; asi mismo
determinar cuales son los otros comités o equipos de mejora necesarios para la gestién de la

calidad del hospital, asegurar su formacion, seguimiento y trabajo efectivo.

Capacitacion del Comité de calidad y Equipos de Mejora: Se propone una formacién basica en

gestion de la calidad, que incluya las siguientes areas:
o Concepto, enfoque y dimensiones de la calidad
e Mejora continua y calidad total; garantia de la calidad
e Métodos de control y verificacién de la calidad
o Clasificacion, seleccion, construccion y monitoreo de indicadores
e Herramientas para la evaluacion y mejora de la calidad; el modelo EFQM

e Lagestién por procesos

Disefio de indicadores de Gestion para cada Comité o Equipo de Mejora: Se proponen indicadores

de gestion adicionales a los actuales por cada comité, equipo de mejora, dependencia o
departamento, para que la gerencia considere aquellos necesarios para la mejora continua,
retomando los existentes e incluyendo nuevos, segun su evaluaciéon (ver anexo 2). Para su

seleccion se sugiere considerar la siguiente informacion:
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e Recopilacion de informacion existente o disponible
o Estandares de calidad utilizados en el hospital
¢ Andlisis del entorno (FODA) considerando los criterios del EFQM (ver anexo 3)

o Establecimiento de objetivos, estrategias y metas a corto, mediano y largo plazo por

cada comité
e Seleccidn de procesos asistenciales criticos para su andlisis y mejora
e Seleccidn de indicadores de calidad a medir por comité

o Disefio del Plan de Trabajo del Comité de Calidad y equipos de mejora

V. Divulgacién del programa a todo nivel

Determinar mecanismos que aseguren el conocimiento del programa a todo nivel, sus objetivos,
metas, actividades y el seguimiento del programa de comunicacién de las gestiones realizadas y

el impacto obtenido de las mismas.

V. Uso de Instrumentos de Evidencia del Trabajo Realizado por los Equipos de Mejora

Determinacion de la necesidad del uso de tablas, indicadores de impacto para medir la gestion de

cada comité e instrumentos que evidencien las mejoras obtenidas (ver anexo 4).

VI.  Autoevaluacion (propuesta EFQM)

Inicio de medicion del grado de calidad obtenido mediante el uso de la tabla para aplicar la logica
REDER (Ver Anexo 5) que permite obtener el perfil de EFQM, deteccion de areas débiles y

propuestas de mejora para superar las debilidades encontradas.
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VIIL.

Xl.

Analisis de hallazgos

Discusion por parte del Comité de Calidad de la nota obtenida en el Perfil de Evaluacion del
EFQM (ver anexo 6) y de las propuestas de mejora a realizar para su delegacion a los comités o

personas que correspondan.

Elaboracién de proyectos de mejora

Uso de tablas de debilidades encontradas y los respectivos proyectos de mejora por cada comité,
debiendo incluir su estrategia, actividades, responsables y fechas de cumplimiento de los

mismos.

Formacién de equipos de trabajo (asignacion de responsabilidades) para actividades de mejora

Seleccion de responsabilidades dentro de cada comité, en cada dependencia y busqueda de

actores clave que permitan alcanzar las metas establecidas.

Formulacién e implementacion de proyectos

Puesta en marcha de las actividades o proyectos de mejora, considerando los plazos planificados
y la respectiva evaluacion a corto, mediano y largo plazo; es necesario el seguimiento de las
actividades por parte del Comité de Calidad, para verificar que se cumplan los plazos

establecidos.

Evaluacion y sequimiento (Monitoreo de las actividades su impacto)

Determinacion de fechas periédicas de revision del cumplimento y adecuada gestién de los
proyectos de mejora, implementacion de los formatos y tablas de evaluacion y determinacion de

obstaculos a superar para alcanzar las metas planificadas.
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XIl.  Autoevaluacion (y nueva deteccion de necesidades de mejora)

Implementacién planificada de nuevas fechas de utilizacion del Perfil de Autoevaluacion para
detectar si se ha obtenido aprendizaje de las actividades anteriores y los proyectos de mejora
realizados, determinar si se deben incorporar nuevas propuestas en el uso de indicadores y
determinacién de la superacion de las debilidades encontradas en la medicién anterior y aquellas
que surjan en el contexto del nuevo periodo medido; se establece un analisis comparativo de la

mejora en la gestion de calidad del hospital.

4.3. GUIA PARA LA AUTOEVALUACION USANDO LAS TABLAS Y EL PERFIL
EFQM

Para realizar la autoevaluacion, es necesario lo siguiente:

A. Haber cumplido las actividades de implementacion

B. Haber formado un Comité o Equipo responsable del Programa de Calidad y de la autoevaluacién

Sugerimos usar el instrumento disefiado, donde se mantiene el sistema de puntajes del modelo y permite
incorporar mas requisitos, sin afectar el calculo de los puntajes para cada criterio. Para facilitar su manejo,
disefiamos una base de datos en Excel 2007, contenida en el disco compacto incluido al final del
documento. El archivo posee 10 hojas, conteniendo las primeras 9 cada uno de los criterios del modelo y
la dltima el perfil EFQM. Para cada subcriterio se han definido, en cada linea, diferentes propuestas de
cumplimiento, las cuales deben ser evaluadas por el comité y asignarles una puntuacién; dichas
propuestas se han realizado considerando aspectos de calidad para hospitales sugeridos por la literatura
y, mediante la incorporacion del sistema REDER, hemos definido actividades para cada subcriterio, el
objetivo de las mismas es que la evaluacion se realice mediante evidencia de las acciones realizadas,
para lo cual el comité evaluador deberé disponer de las mismas, ya sea mediante datos que las sustenten
u obteniendo resultados a través de la implementacion de un cuestionario dirigido a los empleados,
pacientes o familiares de estos con aspectos relacionados con cada criterio a evaluar (algunas

interrogantes sugeridas se presentan en el anexo No 8).
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Es importante aclarar que las actividades incluidas en cada criterio, son solo sugerencias a las autoridades
del Hospital, queda bajo su responsabilidad el utilizarlas, modificar su contenido o incorporar otras de
interés institucional, lo cual dependerd de sus necesidades actuales, sus objetivos y estrategias en un
determinado momento. De igual manera, pueden utilizar el archivo para evaluar cada dependencia por

separado y hacer comparaciones.

Cada hoja de Excel contiene:

e La vifieta con el nombre del criterio a evaluar o del perfil

o La definicién del criterio, tal como la expone el modelo EFQM

o Los subcriterios de cada criterio a evaluar, con su respectiva definicidn y el sistema de evaluacion
mediante el siguiente puntaje para las actividades; es este puntaje de cumplimiento el que debera
ser decidido por el comité evaluador:

o No se planificd o no se realizd
o Realizado hasta 25% del total
o Realizado hasta 50% del total
o Realizado hasta 75% del total

o Realizado hasta 100% del total

e (Celdas donde se calcula autométicamente el valor, la media y los puntos totales de cada
porcentaje

Para explicar de una manera gréafica el manejo del archivo, realizamos una simulacién de evaluacion del

criterio 1 (Liderazgo), Subcriterio 1a:

Paso 1. Evaluacion de subcriterios

|.  Abra el archivo “Propuesta de Autoevaluacion EFQM Hospital Amatepec”, al abrir, se visualiza

la hoja con el criterio 1, presentamos la parte correspondiente al subcriterio 1A.
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1a. Desarrollo de la misién, vision y
valores por parte de los lideres, que
actian como modelo de referencia dentro

de una cultura de Excelencia

No se
planifico
0 no se

realizé

Realizado
hasta
25% del

total

Realizado
hasta
50% del
total

Realizado
hasta
75% del

total

Realizado
en un
100%

VALOR

MEDIA

TOTAL

Los lideres han desarrollado la mision,
vision y valores asegurando que se
implanta un proceso de desarrollo,
despliegue y actualizacion de la

estrategia

La mision y la vision se orientan
adecuadamente a la institucion y las

expectativas de su poblacion blanco

La mision y la vision se han revisado en

los ultimos dos afios

Se implican personal y activamente en
actividades de mejora estableciendo
prioridades y asegurando que las
propuestas sean realidades en los plazos

propuestos

Forman parte activa del Comité de
Calidad

Se implican en la atencién al cliente
mediante recorridos en los diversos
servicios y entrevistas a clientes internos

y externos

Establecen un sistema de informacion de
las actividades de los distintos comités
de mejora a todos los empleados, socios
y la sociedad asegurando su divulgacion

efectiva

Los lideres estimulan el empoderamiento

de su recurso

Se interesan en incentivar al personal que

cumple los objetivos institucionales

Han disenado estandares que midan el
impacto de la gestion de los distintos

comités de mejora del hospital

Aseguran el cumplimiento de los

indicadores y estandares disefiados

Aseguran mejoras continuas en los

procesos
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Para asignar puntaje al literal “Los lideres han desarrollado la mision, vision y valores asegurando que se

implanta un proceso de desarrollo, ejecucion y actualizacién de la estrategia”, por ejemplo, el Comité

puede buscar evidencia mediante la revision de actas de reunion donde tal actividad se haya realizado, las

notas de informe de la mision, vision y valores a cada dependencia, informe de las mismas sobre su

aplicacion, revision de su conocimiento mediante encuestas a los empleados, etc.; con dichas evidencias

puede calcularse el nivel de cumplimiento de mismo y realizar lo siguiente:

a) Se coloca una equis (“X”) solamente en la columna que corresponde al grado de cumplimiento

alcanzado.

b) El programa ofrece automaticamente el valor, la media (valor dividido entre 10) y el total (25% de

la media multiplicado por 100) alcanzado por dicho factor a evaluar, de la siguiente manera:

Cumplimiento Valor Media Total
No se planificé o no se realizd 0 0 0
Realizado hasta 25% del total 10 1 25
Realizado hasta 50% del total 20 2 50
Realizado hasta 75% del total 30 3 75
Realizado en un 100% 40 4 100

c) Se evallan cada uno de los siguientes factores del subcriterio, asignando el puntaje de forma

similar a lo explicado en el literal a)

d) Al final, el valor total del subcriterio y el porcentaje alcanzado por el criterio, son calculados

automaticamente en la vifieta del perfil EFQM contenida en el programa informatico, obteniendo

el grafico del nivel alcanzado mediante el llenado de color en las celdas, segin el puntaje

alcanzado (ver ejemplo en la siguiente pagina)

e) Se sigue la misma légica con los siguientes criterios y subcriterios
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Paso 2. El Perfil EFQM

Para usar el perfil, el Comité de Calidad o la gerencia deben haber planificado el valor en el cual desea
mantener el estandar minimo de calidad (ejemplo, 50 puntos para cada subcriterio); o los puntajes dentro
de los cuales clasifica el riesgo del factor evaluado, de la siguiente manera:

e Riesgo alto: rojo

¢ Riesgo medio: amarillo

¢ Riesgo bajo o sin riesgo: verde

De esta manera, detectara todos aquellos subcriterios que alcanzan un valor menor al estandar o un
riesgo especifico y por lo tanto la actividad o factor mas afectado, de esta manera se detectan las mayores
debilidades y ante ellas se pueden proponer proyectos o actividades de mejora; en este caso, el perfil que
se obtiene con el archivo, ha sido configurado para obtener dichos colores con los siguientes puntajes:

e Rojo: Puntajes menores a 45

e Amarillo: Puntaje entre 46 y 54

e Verde: Puntaje igual 0 mayor a 55

A continuacion se presenta un ejemplo del perfil obtenido para el criterio 1, considerando valores

hipotéticos (ver perfil completo en Anexo 4):

PERFIL GENERAL DE AUTOEVALUACION EFQM

OMEDIO
D ADA
O O D 020 0 0|4 0 60 6 0 0| 100 O
RIO
RIO O
LIDERAZGO
1A 34
1B 54
100 42.50
1C 48
1D 65
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La tabla del perfil contiene y calcula los siguientes datos:

Vi,

Vii.

viii.

En la columna “Criterio”, se lee el nombre del criterio evaluado y el puntaje asignado por el
modelo EFQM

En la columna “Subcriterio”, contiene lista de los subcriterios asignados por el modelo para dicho

criterio

En la columna “% para cada subcriterio”, la tabla esta vinculada para obtener el promedio de los

totales asignados por el comité a cada subcriterio

En la columna “Promedio del criterio”, calcula el promedio obtenido de la suma de todos los

subcriterios de un criterio especifico, divididos entre el numero de subcriterios evaluados

En las columnas con los nimeros del 5 al 100, marca con el color correspondiente al puntaje

obtenido, segun se explicé en la pagina anterior

En la columna “Puntaje global del criterio”, se obtiene el valor resultante del promedio del
subcriterio, multiplicado por 1 (que corresponde a la division de los puntos totales del perfil

(1000), entre los puntos asignados al criterio (100 en este caso)

Finalmente, se revisa el grafico obtenido y se evidencian las areas mas débiles y las mas fuertes;
para este ejemplo, tendriamos al subcriterio 1A en riesgo alto, 1C y 1B en riesgo moderado y 1D

en riesgo bajo o sin riesgo, respectivamente

Se trabaja en proyectos de mejora de las debilidades encontradas y se planifica la fecha de la

nueva evaluacién, para verificar si se han superado las deficiencias y el puntaje final obtenido.

Para trabajar en proyectos de mejora, debe hacerse un sistema de establecimiento de prioridades, para lo

cual se aprovechan los puntajes obtenidos por cada literal definido en cada subcriterio; para ello se

pueden utilizar tablas que permitan detectar los puntos fuertes de la gestion (que deben mantenerse) y las

areas de mejora para la implementacion de proyectos, tal como se menciona en el siguiente ejemplo:
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Paso 3. Tabla de seleccion de puntos fuertes y areas de mejora

Ejemplo de evaluacion de resultados hipotéticos para el criterio 1 (Nota: se han asignado valores al azar y

se ha cambiado el texto a los factores evaluados para ejemplificar el cuadro):

Puntuacion Puntuacion | ,

decreciente PUNTOS FUERTES creciente AREAS DE MEJORA
Se ha revisado y actualizado la Apoyo de los lideres a la asuncién de
mision y vision en los ultimos responsabilidades del resto de trabajadores

90 dos afios 28 y ala creatividad y a la innovacion
Se ha obtenido conocimiento Definicion, desarrollo y difusion de la Mision
de los empleados en las

84 actividades de mejora 32
Los clientes reconocen las Definicion, desarrollo y difusion de la Vision
mejoras realizadas por el

80 comité de calidad 35
Se  han  cumplido los Definicién, desarrollo y difusién de los
indicadores propuestos Valores

76 superando la meta 39

La tabla anterior permite:

a) ldentificar los puntos fuertes y areas de mejora encontrados

b) Colocar en orden decreciente los puntos fuertes para detectar las mayores fortalezas

c) Colocar en orden de puntaje ascendente las areas de mejora para priorizarlas

d) Detectar mas faciimente cuales son los proyectos de mejora que se propondran y buscar los

responsables idoneos para su realizacién
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Paso 4. Tabla para Proyectos de Mejora

Una vez detectadas las debilidades y habiéndolas priorizadas, se pueden establecer proyectos de mejora

con tablas similares a la siguiente:

Area a mejorar Prioridad || Proyecto de mejora Responsable (s) Fecha limite
de entrega 'y
ejecucion

Apoyo de los lideres a la Programa de visitas del || Comité gerencial Mayo de

asuncion de Comité a los diferentes 2007

responsabilidades  del || 4 servicios y mejora de

resto de trabajadores y sistemas de

a la creatividad y a la comunicacion

innovacion

Definicion, desarrollo 'y Reunion de jefaturas || Comité de Calidad || Junio de

difusion de la Misién ) para la definicion de 2007

mision, vision y

programa de difusion

Una vez realizada la evaluacion y habiendo definido las fechas limite de entrega y ejecucion de los

proyectos y actividades de mejora, el Comité debe definir la fecha de la siguiente evaluacion, que seréa

comparativa con la realizada previamente para identificar:

a) Sise han superado las debilidades

b) Elimpacto real de las propuestas de mejora

c) Sise realiza mejora continua

d) Elaprendizaje obtenido de la evaluacion y los proyectos realizados
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e) Sino ha habido desmejora en algun criterio que haya sido descuidado

f) Latendencia en la mejora continua

4.4. MODIFICACION DE TERMINOS

Considerando los resultados de la investigacién, que demuestran el desconocimiento o confusién de los

términos propios del modelo EFQM y con el propésito de hacerlo mas comprensible, en nuestra propuesta

hemos hecho modificaciones en los criterios de la siguiente manera:

Términos del Modelo EFQM

Términos propuestos

Liderazgo

Liderazgo

Politica y estrategia

Politicas

Personas

Recursos humanos

Colaboradores y recursos

Convenios y alianzas

Procesos

Procesos

Resultados en las personas

Satisfaccion del personal

Resultados en los clientes

Satisfaccion del usuario

Resultados en la sociedad

Impacto en la sociedad

Resultados en la organizacion

Impacto hacia el hospital

Por ofra parte, ante la necesidad de realizar actividades de evaluacidon continua y evaluacion del

aprendizaje, usando la llamada "l6gica REDER" (Resultados, Enfoque, Despliegue, Evaluacién vy

Revision); debido a que también dichos términos son confusos, se han modificado incorporando el ciclo de
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Deming PDCA, considerando que el enfoque es la orientacion hacia los objetivos del hospital; asi tenemos

que se propone:

¢ Plan: Planificar (el enfoque)
o Do: Hacer o ejecutar (desplegar) los objetivos planificados
e Comprobar la efectividad de las actividades (resultados)

e Actuar en base a lo aprendido (evaluacion y revision)

4.5. LALOGICA REDER

Considerando la complejidad de la tabla de la I6gica REDER explicada anteriormente (pagina 46 a pagina
55) para la evaluacién EFQM, con nuestro instrumento pretendemos medir la solidez e integracion del
enfoque, asi como los atributos del despliegue, evaluacién y revision, midiendo el argumento, los procesos
y su ejecucion en una sola tabla, mediante aseveraciones (actividades) que deben ser analizadas por el
equipo evaluador para asignarles puntajes; éstas, para ser calificadas, necesitan presentar evidencias de
su realizacion y su despliegue hacia un porcentaje de empleados de la organizacion; por lo que ademas
de permitir medir los criterios de la ldgica REDER en una sola tabla, hace mas faciimente aplicable el
modelo sin eliminar su sistematica. Para las aseveraciones, en cada subcriterio hemos considerado
factores necesarios de implementar en el hospital para mejorar la funcién del programa de calidad;
mediante dicha propuesta, hemos establecido las diferentes tablas para evaluar cada criterio y subcriterio,
tal como lo explicamos para el subcriterio 1A. Para ello definimos los aspectos propuestos para que se

evallen en cada criterio (ver Anexo 5):

Criterio 1. Liderazgo: La forma en que el equipo directivo desarrolla y facilita que se alcance la misién y
la vision, desarrolla los valores necesarios para el éxito a largo plazo, los materializa mediante acciones y
comportamientos adecuados, y se compromete personalmente en asegurar que el sistema de gestion de

la organizacién se desarrolla y se pone en préactica.
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Subcriterio 1a: Desarrollo de la misidn, visidn y valores por parte de los lideres, que actian como modelo

de referencia dentro de una cultura de excelencia.

1.

10.

1.
12.

Los lideres han desarrollado la misidn, vision y valores asegurando que se implanta un proceso
de desarrollo, ejecucion y actualizacion de la estrategia

La mision y la visidn se orientan adecuadamente al hospital y a las expectativas de su poblacién
blanco

La misién y la visidn se han revisado en los Ultimos dos afios

Los lideres se implican personal y activamente en actividades de mejora, estableciendo
prioridades y asegurando que las propuestas sean realidades en los plazos propuestos

Los lideres forman parte activa del Comité de Calidad

Se implican en la atencién al cliente mediante recorridos en los diversos servicios y entrevistas a
clientes internos y externos

Establecen un sistema de informacion de las actividades de los distintos comités de mejora a
todos los empleados, socios y la sociedad asegurando su divulgacion efectiva

Los lideres estimulan el empoderamiento de su recurso

Se interesan en incentivar al personal que cumple los objetivos institucionales

Han disefiado estandares que miden el impacto de la gestion de los distintos comités de mejora
del hospital

Aseguran el cumplimiento de los indicadores y estdndares disefiados

Aseguran mejoras continuas en los procesos

Subcriterio 1b: Implicacion personal de los lideres para garantizar el desarrollo, implantacion y mejora

continua del sistema de gestion de la organizacion

Los familiares de pacientes son parte importante en la toma de opiniones por parte de los lideres
Han planificado objetivos y programas para la mejora de la atencion al usuario

Se consideran las normativas correspondientes en las acciones de salud diaria para la aplicacion
en programas de atencion a clientes internos y externos

Existen indicadores que evidencian la mejora de la gestién

Se mantienen sistemas de comunicacion adecuada con proveedores que permiten la mejora

conjunta
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Existe apoyo a actividades de otras asociaciones o instituciones
Hay programas de apoyo a colegios 0 asociaciones profesionales que permiten la difusion de
conocimientos

Se mantienen programas de mejora con instituciones que inciden en la atencién al cliente

Subcriterio 1c: Implicacién de los lideres con clientes, colaboradores y representantes de la sociedad

10.

Existen métodos de comunicacién efectiva con el recurso humano, se escucha y responde a los
empleados del Hospital

Se estimula a los empleados y se proveen recursos para que cumplan sus objetivos y metas

Se implican en la correccion de deficiencias encontradas en forma oportuna (proyectos de
mejora)

Se destina al personal de tiempo necesario para actividades en las que haya discusién de sus
necesidades y formas de mejora

Existen formas de incentivar a las personas y equipos para que se esfuercen en mejorar
continuamente y aportar opiniones que apoyen las metas organizacionales

Se mantiene un programa de formacién continua que identifica, mediante diversas herramientas,
las necesidades de mejora del personal

Se lleva un registro del porcentaje de cumplimiento de las expectativas del cliente externo

Se analizan las sugerencias recibidas y se controla el cumplimiento de las recomendaciones

Se mantienen recursos materiales suficientes que permiten la realizacion de actividades de
formacion

Existen instalaciones que permiten tiempo, recursos y materiales para revisién y actualizacion de

conocimientos

Subcriterio 1d: Motivacion, apoyo y reconocimiento de las personas de la organizacion por parte de los

lideres

1.

Se incentiva al recurso humano que desarrolla actividades de superacion personal que permiten

desarrollo organizacional
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Se han establecido programas de apoyo a la gestion de actividades propuestas para la mejora de
la atencion al cliente

Se permite el desarrollo del recurso humano mediante facilidades de obtencién de informacion y
tiempo

Existen métodos de identificacién de recurso humano que cumpla requisitos para aspirar a
puestos superiores cuando sea requerido

Se detecta personas clave que apoyen la gestion de calidad organizacional

Se hacen evaluaciones periddicas de las actividades detectando necesidades de mejora

Se mantiene un sistema de comunicacién de debilidades y fortalezas en la gestion diaria

Se han establecido métodos de trabajo en equipo para las actividades de mejora

Se lleva registro del cumplimiento de propuestas de mejora

. Se considera la resolucion efectiva y medida de cumplimiento de las necesidades del cliente

interno

Criterio 2. Politicas. La forma en que el hospital materializa su mision y visién mediante una estrategia

claramente enfocada hacia los actores, apoyada por politicas, planes, objetivos, metas y procesos

adecuados

Subcriterio 2a: Politicas fundamentadas en las necesidades presentes y futuras de los clientes

el A

Existen métodos de identificacion de necesidades de salud de la poblacion objetivo

Hay programas preventivos orientados sobre la base de su perfil epidemidlogo

Existe interés en conocer las expectativas, opiniones y sugerencias del cliente

Se obtiene informacién reciente de avances cientificos y tecnoldgicos del sector sanitario,
incluyendo actividades de competencia y el impacto de nuevas tecnologias

Existen indicadores econdémicos y de rendimiento

Se tiene reporte de indicadores de otras organizaciones consideradas mejores para comparacion
y mejora

Se considera legislacion medioambiental y social en la gestion

Se verifica el cumplimiento de programas e indicadores propuestos
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Subcriterio _2b: Politicas fundamentadas en informacion procedente de medidas del rendimiento y

actividades de investigacion

Programas de investigacién de expectativas del cliente sobre las estrategias planificadas y su
impacto en la atencion

Disefio de programas orientados a la satisfaccion del cliente sobre la base de la estrategia
planeada

Formacion del recurso humano sobre la base de deficiencias en la atencion y necesidades de la
organizacion

Evaluacién del aprendizaje obtenido por el recurso humano y el impacto en la calidad de atencion

Subcriterio 2c¢: Desarrollo, revision y actualizacion de la politica y estrategia

Se elabora el plan estratégico a partir de la informacion relevante con caracter participativo y un
adecuado nivel de comunicacion e integracion de todo el personal

Se desarrollan escenarios alternativos e identifican factores criticos de éxito

Se evallia y revisa la relevancia y efectividad de su estrategia cada trimestre

Se analiza la incorporacion de nuevos indicadores en la gestion

Subcriterio 2d: Despliegue de la politica mediante un sistema de procesos clave

el

Disefio de la estrategia materializandola en objetivos y acciones concretas

Desarrollo de un plan de comunicacion de la estrategia para todos los niveles de la organizacién
Evaluacion periodica de la efectividad de la estrategia

Evaluacion y mejora periddica de la efectividad del esquema de procesos clave de la
organizacion

Revisidn de la estrategia y correcciones cuando es requerido
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Subcriterio 2e: Comunicacidn y puesta en practica de la politica

Divulgacion de la estrategia al cliente interno y externo de manera que existan expectativas y se

promueva la opinién

1.

Divulgacion de la estrategia al cliente interno y externo de manera que existan expectativas y se
promueva la opinion

Medicion periodica del grado de conocimiento de su politica estableciendo correcciones en sus
planes de divulgacion

Revisidn periddica de la implantacion y seguimiento de la estrategia en todos los niveles de la
organizacion

Correccion oportuna de deficiencias e implementacién de mejoras

Criterio 3. Recursos Humanos: Como gestiona y desarrolla la organizacion los conocimientos de las

personas que la constituyen y libera todo su potencial, tanto individualmente como en equipo y en el

conjunto de la organizacion

Subcriterio 3a: Planificacion, gestién y mejora de los recursos humanos

Planificacién del personal en cuanto a numero, tipo, especializacion u otras coherente con la
estrategia

Sistema de contratacién con criterios de transparencia y equidad de acuerdo normativas
institucionales

Sistema de promocion, traslados y movilidad del personal sobre la base de su capacidad técnica
y desarrollo personal

Medicion de la satisfaccion del personal

Medicion de los efectos de la satisfaccion del personal en la calidad de atencion

Implementacion de mejoras sobre la base de las expectativas del recurso humano de acuerdo a
normas

Planes de trabajo orientados a la mejora del clima organizacional
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Subcriterio 3b: Identificacion, desarrollo y mantenimiento de los conocimientos y capacidades del personal

1.
2.

Existe un método periodico de evaluacion del desempefio (gestion del desempefio)

Evidencia de metodologias de mejora del desempefio mediante organizacién de recursos y
orientacion profesional

Poseen metodologias organizativas innovadoras para mejorar la forma de trabajar y fomentar el
trabajo en equipo

Miden indicadores de gestion del recurso humano

Subcriterio 3c. Empoderamiento del personal, delegacién de autoridad

Métodos de medicién del impacto de las labores del recurso humano en la satisfaccion del cliente
e informacién oportuna

Sistemas de informacién bidireccional en la consecucién de resultados

Implicacién del recurso humano en las decisiones a tomar para mejorar sus debilidades

Sistemas de rotacion efectiva del recurso humano potenciando su conocimiento

Subcriterio 3d. Dialogo de la organizacién con su personal

1.
2.

Revisidn periddica de la efectividad del sistema de comunicacién

Implementacion de mejora o actualizacion del sistema de comunicacién sobre la base de
resultados de investigacién

Sistema para acceder y compartir las mejores practicas y el conocimiento dentro de la
organizacion

Programa de toma de opiniones del personal sobre las gestiones realizadas

Subcriterio 3e. Remuneracion, reconocimiento y cuidado del personal

1.
2.

Mejora y actualizacion anual del sistema de reconocimientos
Fomento de concienciacién e implicacion del personal en temas de higiene, seguridad y medio

ambiente
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3. Sistema de beneficios sociales e interrelaciones entre disciplinas diferentes
4. Beneficios adicionales para empleados (transporte, flexibilidad horaria, actividades culturales y

otras)

Criterio 4. Convenios y Alianzas: Como planifica y gestionan la organizacién sus colaboradores
externos y sus recursos internos para apoyar su politica y su estrategia, y el funcionamiento eficaz de sus

procesos.

Subcriterio 4a. Colaboradores externos

1. Establece alianzas clave con organizaciones cuya cultura es compatible a la organizacién y
objetivos

Desarrolla estrategias conjuntas con sus aliados para maximizar el valor afiadido al cliente
Colaboracion conjunta en la formacion y mejora de los procesos

Apoyo mutuo en el desarrollo de las estrategias y objetivos organizacionales

o  wed

Apoyo técnico a empresas e instituciones mediante personal capacitado

Subcriterio 4b. Finanzas

Evaluacion periodica de sus inversiones en funcién de su efectividad
Gestion de la prevencion de riesgos a los recursos econdmicos y financieros
Métodos de medicion del impacto de sus inversiones en las expectativas del cliente

Medicion del impacto de las inversiones en el desarrollo del recurso humano

o ke dp =

Medicion de los costes directos e indirectos en el mantenimiento preventivo y correctivo de

equipos y materiales

Subcriterio 4c. Equipos, edificios y materiales

1. Medidas de racionalizacién del consumo de equipos y materiales

2. Gestion y optimizacion de la utilizacion de sus activos (quiréfanos, instalaciones, aparataje, etc.)

109



3. Gestidn del mantenimiento preventivo y el uso de activos para mejorar el rendimiento total de su
ciclo de vida

Gestiona la seguridad de sus activos

Tiene un plan de gestion de residuos y conserva los recursos globales no renovables

Se mantiene programas de optimizacién de inventarios y se mide periodicamente su éxito

S

Desarrollo y mantenimiento de un plan de higiene y seguridad ocupacional hacia los equipos e

instalaciones

8. Desarrollo del plan de prevencidn de riesgos ocupacionales buscando el impacto en sus clientes
y empleados

9. Desarrollo de programas de evaluacidn del impacto de sus actividades relacionadas a la mejora

de equipos, edificios y materiales

Subcriterio 4d. Tecnologia

1. Evalua el coste-efectividad de los sistemas de tecnologia implementados periédicamente

2. Gestiona la informacién y el conocimiento para apoyar la estrategia capacitando a su personal
para su utilizacion

3. El personal tiene acceso a la informacién necesaria para que su gestion y actividades estén
basadas en informacién real

4. Garantiza el adecuado cumplimiento y gestidn de la historia clinica

5. Implementa en sus sistemas métodos de informacién estadistica de sus actividades, gestion e
impacto

6. Evalla sus indicadores sobre la base de la obtencion de nuevas tecnologias, fijando metas a

alcanzar y proponiendo nuevos indicadores para la mejora de la calidad de atencion
Subcriterio 4e. Informacion y conocimiento
1. Facilita el acceso a informacion de fuentes externas para la toma de decisiones (encuestas de
satisfaccion, bases de datos de informacion y documentales, etc.)

2. Establece métodos de comunicacion bidireccional para la gestion de la informacion y

conocimiento
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3. Implementa métodos de evaluacion del adecuado acceso, seguridad y precision de la informacién
a los diferentes niveles

4. Potencia y protege la propiedad intelectual

5. Crea un clima de innovacidn en la organizacion y aprovecha el conocimiento del personal

6. Establece métodos de adquisicion, mejora y utilizacion adecuada de conocimientos en todos los

niveles (operativos, mandos medios y gerenciales)

Criterio 5. Procesos: Como disefia, gestiona, y mejora la organizacidn sus procesos con objeto de apoyar

su politica y su estrategia, y para generar valor de forma creciente para sus clientes y sus otros actores

Subcriterio 5a. Disefio y gestion sistemética de los procesos

1. Utiliza una metodologia adecuada y participativa para definir y estabilizar sus procesos (reducir
su variabilidad)

2. Gestiona los procesos nombrando propietarios o responsables con establecimiento de
indicadores, objetivos, actividades de mejora, etc.

3. Resuelve los problemas de coordinacion entre servicios 0 unidades para facilitar la gestion
efectiva de los procesos, respondiendo a criterios de continuidad asistencial

4. Comprueba la estabilidad de los procesos en relacién con los indicadores de eficiencia y
satisfaccion del cliente

5. Aplica la gestién de procesos estandarizados en base al sistema sanitario

6. Revisa periddicamente sus procesos de atencion e introduce mejoras orientadas al servicio al
cliente

7. Informa al personal oportunamente de las modificaciones en los procesos evitando
inconformidades o correcciones posteriores

8. Identifica procesos y subprocesos criticos para establecer métodos de mejora y mapas de

procesos
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Subcriterio Sb. Mejora e innovacion de los procesos para mejorar la satisfaccion del cliente y generar valor

agregado a los mismos

B
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Facilita metodologias para mejora de procesos (herramientas o diagramas)

Implementa sistemas de investigacion de las necesidades de los clientes y mide la eficacia de
sus actividades

Estimula la creatividad e innovacion de los empleados para mejorar l0s procesos

Realiza cambios estructurales u organizativos para mejorar los procesos o utilizar nuevos disefios
considerando la opinién del cliente

Establece y mide el sistema de gestion de quejas de clientes

Implanta mejoras comunicando al personal sanitario cuando es preciso

Revisa los cambios y comprueba su efectividad

Disefia nuevos servicios que satisfagan al cliente

Ha implementado un sistema de gestion de quejas y reclamos

Subcriterio 5c. Disefio de productos y servicios basado en las necesidades de los clientes

R

Métodos de informacion al recurso humano sobre las modificaciones y consultas de opinidn
Revisidn periddica de insatisfaccidn para ofrecer mejoras
Control de sistemas de aprovisionamiento de proveedores y mejora de relaciones

Sistemas de informacion al cliente sobre la respuesta a sus demandas y mejora continua

Subcriterio 5d. Produccion, distribucién y servicio post venta de productos y servicios

2 i

Implementacion de mecanismos de mejora de relaciones cliente-proveedor

Formacién del recurso humano en la adecuada satisfaccién del cliente

Encuestas de satisfaccion de clientes en su ingreso

Deteccion y eliminacién de procesos innecesarios que retardan la atencion (reprocesos)
Encuestas de satisfaccion del usuario a su egreso

Medicion periodica de los resultados de sus encuestas e implementacién de proyectos de mejora

112



Subcriterio 5e. Relaciones con sus clientes; intensificacion y mejora

Tiene métodos para averiguar las necesidades y expectativas de los clientes (sugerencias,
quejas, felicitaciones)

Implicacién y busqueda de solucion a las preocupaciones, necesidades y expectativas del cliente
Usa diversos métodos de recogida de datos sobre la satisfaccion del cliente de manera
sistematica

Revisidn periodica de indicadores relacionados con los clientes (demoras, cancelaciones de

procedimientos, falta de suministros, etc.)

Criterio 6. Satisfaccion del Cliente: Lo que consigue la organizacién en relacion con sus clientes

externos

Subcriterio 6a. Resultados Clave

B
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10.
1.
12.
13.

Facilidades de acceso al sistema sanitario (recurso médico, especialistas, estudios
especializados)

Equidad, trato personal, cortesia

Calidad técnica (prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacién)

Condiciones de orden, limpieza e infraestructura considerando acomodaciones adicionales
(clima, television, comunicacion telefonica, etc.)

Tiempo de respuesta en la prestacion de servicios

Continuidad en cuidados cuando es necesario

Presencia e identificacion del personal, empatia

Informacién al cliente sobre su enfermedad, derechos y obligaciones

Claridad y sencillez en la documentacion y resultados

Resolucién de problemas

Confiabilidad en la atencién brindada

Seguridad en el servicio y calidad prestada

Disefio y entrega de carta de servicios a pacientes y familiares de pacientes
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Subcriterio 6b. Indicadores

—_
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% de cobertura en medios de comunicacion cuando es necesario informar al cliente
Indicadores de gestion del servicio de atencién al cliente, tiempo de respuesta, satisfaccién
Medicion del impacto del sistema de informacion para pacientes y familiares

Medicion de fidelidad (cambio de hospital por inconformidad)

Altas voluntarias o exigidas debido a insatisfaccién en la atencion brindada

Demoras y listas de espera en atencién médica o procedimientos

Cancelacién de procedimientos

Criterio 7. Satisfaccion del Personal: Lo que consigue la organizacion en relacién con su personal

Subcriterio 7a. Resultados Clave

—_
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Considera la toma de opinion del personal

Sistemas de promocion

Formacion y desarrollo

Oportunidad de aprendizaje y logro de objetivos

Igualdad de oportunidades

Delegacion y asuncion de responsabilidades
Establecimiento de objetivos y evaluacion del desempefio
Retribuciones econdémicas acordes a sus responsabilidades

Condiciones de empleo (seguridad)

. Condiciones de seguridad e higiene

. Relaciones interpersonales

. Gestion de la empresa planificando acciones dirigidas al recurso humano
. Politicas e impacto medioambiental del centro

. Instalaciones y servicios (facilidades)

. Tecnologia y medios disponibles para facilitar las tareas del personal
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Subcriterio 7b. Indicadores
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Incentivos o reconocimientos

Conocimiento del organigrama funcional por todos los empleados
Eficacia del departamento de recursos humanos

Comunicacion efectiva

Rapidez de respuesta a inquietudes

Evaluacion de la formacion, disefio de programas

Entrevistas personales dirigidas a problemas en la atencion al cliente
Actividades de ocio

Trabajo en equipo

. Reconocimiento individual y en equipo

. implicacién en equipos de mejora

. Indice de respuesta a encuestas de empleados

. Huelgas

. Demandas, quejas o sugerencias propias o a través del sindicato
. Tendencias en la seleccién del personal

. Monotonia en el trabajo

. Absentismo

. Andlisis de baja por enfermedad o accidentes

Criterio 8. Impacto en la Sociedad: Lo que consigue la organizacion en relacion con su entorno social:

local, nacional e internacional

Subcriterio 8a. Resultados Clave

o &~ DN

Difusién de informacion relevante para la comunidad
Relaciones con autoridades legales, sanitarias 0 municipales
Participacién de apoyo a actividades de otras organizaciones
Participacion en sistemas de formacién profesional

Control seguro de emisiones al medioambiente
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6.
1.
8.

Medidas para reducir el consumo de agua
Medidas para reducir el consumo energético eléctrico

Medidas del impacto en la salud laboral de las empresas

Subcriterio 8b. Indicadores

el

Medicién de encuestas de satisfaccion y proyectos de mejora realizados

Existencia y porcentaje de uso de Biblioteca y sistema de informacion al publico

Medicion del impacto del sistema de gestién de quejas

Medida de la satisfaccion por el apoyo a la actividad docente universitaria 0 de post grado
(estudios, tesis, asesoria, efc.)

Programas de actividades educativas saludables dirigidas a la sociedad

Felicitaciones y premios recibidos de comunidades o vecinos

Criterio 9. Impacto en el Hospital: Lo que consigue el hospital en relacién con su rendimiento final

planificado

Subcriterio 9a. Resultados Clave
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10.
1.

Resultados (perdidas y ganancias) o desviaciones respecto al presupuesto planificado
Costos por procesos (atencion de pacientes) respecto a la media o previsiones

Costo comparativo con hospitales similares

Costos de consultas, urgencias no ingresadas, complicaciones u hospital de dia
Desviaciones del gasto de funcionamiento de farmacia y material sanitario

Gastos de personal

Costo por porcentaje de estancias evitables, porcentaje de reingresos y de reintervenciones
Costos por prescripcidn inadecuada de medios diagndsticos y terapéuticos (estudios negativos o
estudios positivos no evaluados oportunamente)

Costos administrativos financieros (compras, facturacion a terceros)

Costos por falta de mantenimiento preventivo

Costos por reprocesos
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Subcriterio 9b. Indicadores

1. Costo real de consulta médica de emergencia y hospitalizacion
Costo real de estudios de laboratorio

Costo real de estudios de gabinete o radiolégicos

Costo real de farmacia

Costos de no calidad

Costos por traslado de pacientes (ambulancias, recurso, etc.)

Costos de personal (sustituciones, ausentismo, etc.)

© N o o ke N

Costos por programas de formacion y facilidades de estudio y desarrollo profesional

4.6. INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE ACTIVIDADES DE MEJORA

Es necesario contar con instrumentos mediante los cuales se asegure la calidad; para ello deben
realizarse periddicamente medidas del impacto de la gestion de los comités o equipos de mejora, asi
como de los programas o dependencias, segun sea necesario; como ejemplos se proponen los siguientes

componentes (ver las tablas sugeridas en Anexo 4):

e Cumplimiento de Indicadores:

Pretende unificar criterios en cada dependencia para llevar registro de sus respectivos
indicadores, las metas planificadas y los responsables de la evaluacion y seguimiento;
idealmente mediante revision mensual y trimestral que permita detectar desviaciones en la
planificacién y tomar las medidas correctivas a corto plazo. Es importante considerar que se
pueden disefar, ademas de los indicadores actuales con que cuenta el Hospital, otros que sean
necesarios para la evaluacién de cada departamento o dependencia segin sus requisitos (ver
Anexo 2).

e Consulta en acto Unico: atencion médica en la cual se le resuelve la causa de consulta al
paciente (diagnostico, tratamiento, educacion y alta) por el médico que inicia el caso, cuando sea

posible (evitar interconsulta innecesaria). El cumplimiento de este componente puede ser parte
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de la evaluacién dentro de los cuestionarios de satisfaccion del cliente o como parte de las

actividades del Comité de calidad o Equipos de Mejora.

e Informacion efectiva al paciente: Explicacion de su enfermedad, procedimientos, médico
responsable, servicio asignado, normativas internas, etc. por parte de un responsable en

emergencia y hospitalizacién.

e Pagina Web: puede ser propia del hospital 0 uno de los vinculos de la pagina de la institucién, se

sugiere que contenga:
a. Normas generales de funcionamiento del hospital y Normas especificas de cada servicio
b. Compromisos asistenciales con los pacientes
c. Carta de servicios
d. Indicadores de gestién y calidad
e. Tiempos promedios de atencion por servicio
f.  Tiempo de demora quirirgica
g. Actividades médico quirdrgicas
h. Profesionales por area o servicio
i. Medidas para asegurar la calidad asistencial
j- Medidas de promocidn y prevencion de la salud, habitos y estilos de vida saludable
k. Sitios de informacién para pacientes y familiares
I Memoria anual de trabajo

e Gestion de demora quirdrgica: Explicacién al paciente de los pasos a realizar para una cirugia,
requisitos e informacién sobre tiempo en que se tardara su procedimiento y complicaciones

probables, asi como las actividades que debera planificar antes de su ingreso.

118



Consentimiento informado: Evidencia de que se le ha explicado al paciente un procedimiento y se
ha llenado adecuadamente el formato correspondiente; medicion periédica del adecuado llenado

por el médico, la firma del profesional responsable, del paciente y el familiar.

Gestion de los informes de alta: Evidencia de copias en el expediente donde se determine el
adecuado llenado del formato correspondiente por parte del médico responsable; constancia de
que cumple con los estandares ideales que permitan una adecuada comprension del seguimiento

por otro profesional o centro de atencién.

Identificacion del personal: Evidencia del uso de gafetes por el personal y de la adecuada
presentacion con el paciente en el momento de su encuentro para la atencion correspondiente;
conocimiento del paciente y familiares del personal médico y paramédico responsable de su

atencion y los mecanismos de informacién sobre la patologia, procedimientos y evolucidn.

Gestion de respuesta a reclamaciones: Evidencia de respuesta escrita a un paciente en un plazo

menor de 15 dias, solucionando un problema o explicando en caso haya habido una confusin.

Medicion de tiempos de espera: Evidencia de estudio realizado de los procesos de atencién por
diversos mecanismos, en los que se determine el cumplimiento de tiempos en procesos
considerados criticos (tiempo de espera para atencion médica o para ingreso, por ejemplo); en el
caso de servicios de apoyo diagnostico y terapéutico incluye la realizacion de varios estudios en
la misma fecha, gestionando adecuadamente el tiempo del paciente y de la empresa donde

labora.

Medida de satisfaccion del cliente o usuario: Disefio y puesta en marcha de encuestas que midan
la satisfaccion del paciente con metodologias que permitan obtener un puntaje numérico de las
respuestas, de forma que evidencie las mejoras o desmejoras observadas por el paciente en la

atencidn; incluye encuestas a pacientes, familiares de pacientes y empleados.

Seguridad e higiene ocupacional: Implementacion de programas de seguridad de las
instalaciones, formacién de brigadas y cumplimiento de metas programadas por cada equipo;

adecuacion de areas y formacién del personal.
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Inspecciones de Seguridad e Higiene Ocupacional: Programa de aplicacion de herramientas para
la realizacion de inspecciones programadas, que permitan determinar la seguridad para las

instalaciones, empleados, pacientes y visitantes (ver anexo 7).

Programa de bienvenida al personal: Medicidn de la realizacion adecuada del programa de
bienvenida del personal y del cumplimiento de los objetivos del mismo; implementacién de un
sistema de induccion efectivo acorde a las necesidades del hospital, que incluya las actividades

preventivas y las gestiones de calidad.

Clima organizacional: Disefio y puesta en marcha de estudios de clima organizacional por parte
de un comité del hospital, que permita determinar la satisfaccion de empleado, la comunicacion y

el trabajo en equipo, entre otros.

Formacién de personal: Existencia de un programa escrito con las necesidades de formacion
profesional cientifico - técnica detectadas en cada area y las propuestas de mejora de las

deficiencias encontradas, con un sistema de medicidn de la evolucion del aprendizaje.

Salud laboral: Puesta en marcha de un programa de prevencién de la salud del empleado,
orientado sobre la base de los riesgos por su ocupacién, propios del hospital o debidos a su

condicion social, familiar o ambiental.

Investigacion: Promocion y puesta en marcha de estudios por el personal, mediante actividades

de investigacion cientifica que eleven la calidad técnica de sus profesionales.

Mejora tecnoldgica: Implementacion de nuevos sistemas acordes a las necesidades del hospital y
medicion del costo beneficio de las modificaciones a realizar, sistemas evaluados por un comité
especifico. Incluye la informatizacion de resultados clinicos de laboratorio y gabinete, asi como la

existencia de sistemas electronicos para llamada del paciente al personal medico y paramédico.

Mantenimiento preventivo: Evaluacion, mediante la implementacion de listas de chequeo, del
cumplimiento efectivo del programa de mantenimiento preventivo de equipos por cada area

asistencial.

Equipamiento efectivo: Método de planificacién que permita contar permanentemente con el

equipo meédico programado y necesario para la adecuada atencion de los pacientes por area.
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Gestion de insumos: Almacenamiento, manejo y control efectivo de las existencias necesarias de
materiales y equipos, considerando inventarios minimos necesarios y la prevencion de excesos,

vencimientos y pérdidas.

Gestion de la informacion: mecanismos que permitan divulgar a todo nivel las mejoras realizadas

por los diversos comités y el impacto en los clientes internos y externos.

Sistemas de informacion de pacientes: Evidencia de la posibilidad y facilidad de obtener de forma
oportuna la informacion sobre un paciente, ya sea ingresado actual o previamente en el hospital;
veracidad de los datos. Incluye el disefio de bases de datos o sistemas de red integrados y la

facilidad de asignacion de camas desde la Unidad de emergencia.

Uso adecuado de la cama hospitalaria: Sistema programado de evaluacién de adecuados
criterios de ingreso, estancia y egreso de pacientes, evidencia de manejo ambulatorio eficiente

cuando es posible, evitando estancias inadecuadas.

Gestion del sistema de cuidados progresivos: Medicion de la adecuada utilizacion de camas de
cada especialidad en cada servicio clinico y evidencia del cumplimiento de la programacién

efectuada y de la evolucién del paciente.

Prevencidn de riesgos del paciente: Implementacion de métodos de medicidn de la evolucion y
prevencion de infecciones nosocomiales, profilaxis quirdrgica, ulceras por presion, accidentes

durante procedimientos y caidas, entre otros.

Remisién oportuna: Sistema de evaluacion del traslado de pacientes que ameritan otro nivel de
atencion, en el tiempo oportuno y bajo las medidas de seguridad necesarias. Incluye la gestion de
la apertura de los otros centros de atencion que eviten barreras para la recepcion de pacientes

que provoquen complicaciones en los mismos o pérdida de tiempo efectivo en las tareas.

Idoneidad de referencias: Adecuada implementacion del sistema de referencia y
contrarreferencia, identificando si se realiza a la especialidad que corresponde y con los estudios

necesarios.
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o Identificacion de pacientes: Programa organizado de identificacion adecuada del paciente, que
permita evitar la administracion de medicamentos, procedimientos o tramites de forma erronea a

otro paciente, principalmente aquellos con alteraciones del estado de conciencia. Incluye:
a. Uso de pulsera de identificacion al paciente adulto y recién nacido (nombre de la madre)

b. ldentificacion correcta desde la emergencia de ubicacion del paciente, datos generales,

teléfonos de emergencia, familiares a contactar.
c. Llenado correcto con los datos del paciente en toda la documentacién clinica.
d. Visor en la cama con los datos del paciente.
e. Censos actualizados con los datos de pacientes ingresados por servicio.

e Gestion de la historia clinica: Método de evaluacion de la adecuada realizacion de la historia
clinica de la emergencia y hospitalizacion, de manera que permita evidenciar los factores de

riesgo del paciente y por lo tanto las medidas de seguridad a implementar; incluye:
a. Historias informatizadas
b. Medidas de seguridad para el acceso al expediente solo por personal autorizado
¢. Medidas de seguridad del archivo contra incendios y robo de expedientes
d. Confidencialidad del expediente clinico
e. Normas a permitir al paciente para poder revisar los datos de su expediente

e Gestion de los estudios diagnosticos y terapéuticos: Revision del adecuado cumplimiento de
procedimientos y estudios acordes a las necesidades del paciente, determinacién del uso

adecuado de los mismos y la disminucién de indicaciones innecesarias.

e Complicaciones médico quirdrgicas: Medicién del nivel de complicaciones en el manejo de

pacientes, deteccion de fallas e implementacion de actividades de mejora.

e  Gestion econdmica financiera: Medicidén de avances en el presupuesto del hospital mediante la

adecuada coordinacién entre lo programado y lo realizado por trimestre.
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Eliminacion de barreras a discapacitados: Cumplimiento de normativas aplicables a accesos y
reglamentos para eliminar barreras a discapacitados; incluye sistemas de sefializacion y apoyo

por personal capacitado, en casos necesarios.

Gestion efectiva de desechos solidos: Mecanismos seguros para la separacion, envasado,
almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos

peligrosos bioldgicos infecciosos que se generan en el hospital.

Calidad de prescripciones: Determinacion del adecuado cumplimiento de dosis e intervalos por

cada receta despachada, medicamentos propios del nivel de atencion, racionalizacion de dosis.

Control de medicamentos restringidos: Cumplimiento de la normativa de uso de medicamentos de
uso restringido tales como anestésicos, benzodiacepinas, psicotrépicos, asi como la adecuada

gestién de las recetas.

Medicion del nivel de calidad: Cumplimiento de la evaluacion del perfil de autoevaluacion EFQM

en la fecha programada.

Eficacia de comités: Implementacion de sistemas de medicién del impacto y cumplimiento de

actividades programadas por los diferentes comités de apoyo a la calidad del hospital.

Actividad educativa: Cumplimiento de metas de capacitacién acorde a las necesidades del

hospital y de la programacion realizada por el comité correspondiente,

Gestion de resultados: Medidas de las acciones consideradas o realizadas en el hospital para el
apoyo a comunidades en riesgo o vecinos, asi como de los impactos alcanzados. Puede

incluirse:
a. Planes de coordinacién con el nivel primario de atencion
b. Plan de coordinacion con tercer nivel de atenciéon
c. Programa de mejora de accesibilidad al paciente
d. Sistemas alternativos para el acceso bajo condiciones climaticas adversas

e. Accesibilidad a parqueo para pacientes y visitantes
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f.  Programa de eliminacién de barreras a personas con minusvalias
g. Gestion medioambiental
h. Puntos de informacién a pacientes, familiares o visitantes
i. Informacién administrativa
ii. Informacién de atencién médica
i. Planes de mejora emanados de las encuestas de satisfaccién
j. Programa de recoleccion de evidencias de mejora realizadas
k. Facilidades para visitantes:
i. Cafeteria
ii. Servicios religiosos
iii. Comunicacion telefénica
iv. Dispensadores de agua fria con sus respectivos vasos desechables
v. Terminales para conexion a Internet
vi. Maquinas dispensadoras de bebidas y comida
vii. Biblioteca
viii. Salas de espera en emergencia
ix. Salas de espera de pacientes de alta
x. Salas de espera de pacientes en quiréfano

Actividades intersectoriales: Medida del numero de gestiones realizadas para las alianzas con
empresas u entidades que apoyen la calidad de atencién, la formacién, el desarrollo del hospital

o desde el hospital hacia otras instituciones.
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Programa de ensefianza: Determinacion periddica del cumplimiento de estandares para el

adecuado seguimiento de programas de formacion, incluye la gestién de:

a. Instalaciones y equipo necesarios para el desarrollo de las actividades de ensefianza,
conforme al numero de personal médico, de enfermeria y paramédico en formacién.

b. Contar y cumplir con los reglamentos y normas que establezcan las funciones y
responsabilidades de los médicos, enfermeras y paramédicos en formacion, asi como con el
mecanismo de supervision de sus actividades por parte del personal médico y de enfermeria.

c. Contar con un comité exclusivamente para programar, supervisar y evaluar las actividades
de ensefianza del personal administrativo, médico y paramédico en formacion.

d. Tener un indice de empleados en formacién por area, adecuado al personal de base o
tutores en cada area y especialidad.

e. Tener un indice adecuado de empleados en formacion por cama, en cada area y
especialidad.

f. Contar con un programa integral de ensefianza y capacitacién continua para todo el personal
médico y paramédico.

g. Contar con acreditacion docente emitida por autoridad competente

Programa de investigacion: Sistema de evaluacion del impacto de los estudios realizados por el

personal; incluye:

a. Contar con un Comité de Investigacion y Bioética que evalle los protocolos para su
aceptacion y dé seguimiento a todas las investigaciones aprobadas, hasta su adecuada
conclusion.

b. Medir la proporcidn de investigadores que pertenecen o se incorporan al Sistema Nacional
de Investigadores.

c. Proporcién de articulos aceptados o publicados en revistas indexadas, respecto del nimero
de investigaciones concluidas.

d. Proporcién de protocolos aceptados contra el total de protocolos presentados.

e. Porcentaje de estudios realizados por el hospital respecto a la institucion o el pais.
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4.7. BENEFICIOS ESPERADOS

Con la implementacion del sistema de evaluacion propuesto se pretende que el Hospital Amatepec

obtenga los beneficios siguientes:

1. Mejora en la gestion y aseguramiento de la calidad

2. Medicion periddica de la eficacia de los comités y equipos de mejora

3. Analisis cuantitativo de las gestién de calidad por departamentos o global

4. Medicidn de logros en el aprendizaje de las actividades de calidad realizadas en el hospital

5. Promocion y desarrollo de la evidencia como fuente de evaluacién y de impacto de las gestiones

realizadas

6. Deteccion de forma mas facil de las areas fuertes y débiles de la gestidn, facilitando proyectos y

estrategias de mejora

7. Determinacion, mediante el analisis subsiguiente, del nivel de superacidn de las debilidades y

fortalezas

8. Modificacién continua de sus estandares de calidad, mediante un software amigable que permita
a la gerencia ir incorporando requisitos adicionales a cada subcriterio para hacer mas exigente y

mas completo su programa, asegurando la mejora continua.
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CAPITULO 5

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Se necesita un programa de calidad integrado, sistémico y que mida el resultado de la gestion,

basado en el cumplimiento de los indicadores.

Las actividades para la mejora de la calidad en el Hospital Amatepec mediante el Comité de
Calidad y los distintos equipos de mejora, no son conocidas en su mayor parte por los empleados

y los distintos beneficiarios del programa.

El programa de calidad es fragmentado, no se incorpora a personal de todos los niveles, lo que

permite que hayan personas integrando varios comités o equipos de mejora.

El personal considera que los miembros de los comités poseen caracteristicas positivas para
haber sido incorporados a los mismos, lo cual puede utilizarse como estrategia de un plan de

incentivos a otras personas, al ser incorporados en dichas actividades.

No se ha realizado un sistema de comunicacién de las funciones, responsabilidades, planes de
trabajo, metodologias y mejoras realizadas en la calidad de atencién por los distintos comités
existentes, asi como las formas de organizacion en reuniones, tiempo utilizado y frutos de cada

reunion.
Se desconocen los tipos de actividades realizadas por los comités para evaluar la evolucion de la

calidad, su mejora o desmejora y si se mide el impacto de cada comité en la gestién de la

calidad.
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10.

1.

No hay evidencia que indique si se obtiene aprendizaje de los acuerdos realizados en las
reuniones y si los proyectos de mejora son realizados considerando tiempos meta, costos,

beneficios e impacto en el beneficiario al que va dirigida la actividad.

El personal considera importantes las evidencias que les orientan a actividades de calidad,
dandole interés a la infraestructura; sin embargo, en las actividades intangibles, muestran poco
conocimiento, lo que refuerza la necesidad de la divulgacion de actividades realizadas.,

incluyendo los resultados y la evolucion de sugerencias y quejas.

Existe desconocimiento general sobre el modelo de calidad utilizado en el hospital.

Los términos utilizados en el modelo EFQM son confusos para la mayoria de empleados,
haciendo por lo tanto dificil establecer prioridades en la aplicacion de los mismos, lo cual indica

que deben modificarse incorporando términos mas utilizados en nuestro lenguaje cotidiano

Se desconoce si existen instrumentos que permitan evidenciar las formas de medicion de la

calidad técnica y sentida.

128



5.2. RECOMENDACIONES

Implementar el Modelo EFQM vy el instrumento de autoevaluacién propuesto; ya que ademas de
servir de base para la certificacion en Normas de Calidad, permite hacer una medicién periddica
de la gestion de la calidad, detectar areas débiles en la misma y establecer actividades de mejora

continua.

Capacitar en el Modelo EFQM a empleados de diferentes disciplinas que puedan participar en la
implementacion de la propuesta de autoevaluacién y permitan mantener el seguimiento del

sistema de mejora continua en ella incluido.

Disefiar una estrategia de comunicacién a todo nivel, que permita divulgar las actividades del
comité de calidad y de los distintos equipos de mejora, incluyendo niveles gerenciales, mandos
medios, niveles operativos, parte sindical, usuarios, familiares de pacientes, visitantes y

autoridades de la institucion.

Presentar, mediante diversos medios, los componentes de los planes de trabajo a todos los

empleados.

Informar sobre los riesgos detectados por los comités dentro del hospital, su propuesta de
mejora, el tiempo de ejecucion planificado y las justificaciones cuando tales metas no se

alcancen.

Gestionar, dentro de los programas de capacitacién, la inclusion de actividades que permitan a
los empleados desarrollar conocimientos para que sean incorporados a los comités de mejora de
forma progresiva e implementar mecanismos, mediante la gestion del Departamento de Recursos
Humanos, que permitan la deteccién de personas que reunan requisitos que les permitan

aumentar la participacion del personal en los comités o equipos de mejora de la calidad.

Informar sobre los tipos de organizacion para la calidad existentes y los miembros de cada equipo
de mejora por dependencia, potenciando el conocimiento del trabajo que realizan los comités o

equipos de mejora y el impacto que sus actividades tienen.

129



10.

1.

12.

13.

14.

Verificar el cumplimiento de la gestion del tiempo y los resultados obtenidos por parte de los

comités de mejora, mediante una medicion periddica y exigencia de resultados.

Implementar formas de medicién de la percepcién de calidad percibida por el cliente interno y
externo y difundir sus resultados; implementar proyectos de mejora de dicha percepcion y evaluar

la evolucion de dicha satisfaccion, detectando las causas de mejora o desmejora en la misma.

Informar de los reconocimientos recibidos de pacientes, familiares, autoridades institucionales u

otras organizaciones, por las actividades de calidad realizadas

Realizar medidas para que se trabaje en calidad bajo una misma normativa en todas las
dependencias y que cada empleado conozca los objetivos de su dependencia y de todo el

hospital, de manera que el programa sea integral.

Detectar las actividades o procesos a modificar, informando las fallas de los anteriores y el

aprendizaje obtenido para la mejora de la calidad asistencial.

Divulgar los proyectos de mejora programados Y realizados y el impacto en las opiniones de los
clientes mediante los resultados de nuevas encuestas de satisfaccion o los aportes en el buzén

de sugerencias.

Mejorar la gestion de los buzones de sugerencia, de manera que se conozca la evolucién de las
quejas y felicitaciones, las sugerencias recibidas y la respuesta del hospital ante las mismas,
explicando si algunas no se van a resolver y la justificacion correspondiente; para esta
recomendacion, deben determinarse mecanismos para su explicacion al cliente externo mediante
diversos mecanismos (periédico mural, informacién en pagina Web, informacion telefonica o

escrita dirigida a la persona que dio la sugerencia, etc.)

15. Analizar los procesos criticos, informar sobre las mejoras realizadas y el impacto en el cliente

externo e interno por las modificaciones hechas con sus correspondientes mapas de procesos

modificados y mejorados.

16. Verificar que los comités posean su respectivo plan de trabajo y que se haga una metodica de

medicion de la eficacia de las reuniones, sus proyectos y metas.
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17.

18.

19.

20.

Comunicar por diversos medios el apoyo técnico brindados por los empleados en instituciones,
periédicos, organizaciones, dependencias, departamentos y empresas dentro o fuera de la

institucion.

Informar de las alianzas y convenios realizados por la direccién para la mejora de los procesos y
del servicio, de manera que cualquier empleado pueda informar al cliente externo de su

existencia y objetivos.

Implementar periodos y fechas definidas para la medicién de los indicadores propuestos

mediante programa anual, de cumplimiento estricto para cada comité.

Incorporar en las actividades de calidad actores clave para el adecuado desarrollo de los
programas y el éxito de los proyectos, a manera de evitar que haya interferencia con los mismos
y se mantenga el apoyo constante del personal, entre estos se incluye jefaturas, mandos medios,

personal operativo y miembros del sindicato.
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ANEXO 1. INSTRUMENTOS DISENADOS PARA LA INVESTIGACION

1.1 CUESTIONARIO DE SITUACION ACTUAL DE LAS ACTIVIDADES DE CALIDAD
EN LA INSTITUCION

(Version preliminar)

IDENTIFICACION:
Cargo:

Unidad o Dependencia:

Objetivo: Determinar el tipo de actividades realizadas en el programa de calidad de la institucién, su

aplicabilidad y el uso de medidas de autoevaluacion basados en el modelo EFQM.

Indicaciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y conteste segun corresponda a las actividades
que se realizan el Comité de Calidad; en caso no pertenezca al mismo, responda de acuerdo a lo

realizado en su Unidad o Departamento.

1. ORGANIZACION:

1.1 ¢ Cdmo se organizan en el hospital para la implementacion de las mejoras de calidad?

1.2 ;Existen Comités de calidad? Si su respuesta es afirmativa, ; Qué funciones realizan?

1.3 ¢Cuanto tiempo se delega a los comités de mejora para las actividades que le corresponden?




ANEXO 1. INSTRUMENTOS DISENADOS PARA LA INVESTIGACION

1.4 ;Participa usted en algun comité de mejora de la calidad de la empresa?

1.5 ;Cudles son las caracteristicas que se consideran para seleccionar el personal que realiza

actividades de calidad?

1.6 ¢ Ha recibido algin tipo de capacitacion que le facilite su fusién en el comité?, si su respuesta es

afirmativa, jHa sido la formacion recibida de parte de la institucién o por su propia gestiéon?

2. METODOS:
2.1 De los métodos de evaluacién de la calidad que el hospital utiliza o ha utilizado,
¢ podria usted mencionar los que han implementado para medir la percepcion o nivel de
satisfaccion del usuario y su frecuencia de uso? Use la siguiente clasificacién: A. Mensual
B. Trimestral C. Anual D. No se ha realizado
Tipo Frecuencia

a. Encuestas a pacientes

b. Encuestas a familiares

c. Encuestas a empleados

d. Clima organizacional

e. Otros. Mencione:




ANEXO 1. INSTRUMENTOS DISENADOS PARA LA INVESTIGACION

A su juicio ;cuales son las ventajas y desventajas de éstos?:

TIPO

VENTAJAS

DESVENTAJAS

¢, Cual método es el mejor? ¢ Por que?

2.2 ;Cuales son los métodos que el Hospital utiliza o ha utilizado para evaluar la calidad

técnica, es decir el cumplimiento de estandares (de equipos y personas) o normas que

garantizan o previenen la recuperacion de la salud del paciente y su frecuencia de uso? Use

la siguiente clasificacion:

se ha realizado

Tipo
a. Auditorias de procesos

b. Medicion de errores y complicaciones

c. Capacidad instalada

d. Reprocesos

e. Equipos y material acorde a los objetivos

A. Mensual

B. Trimestral C. Anual D. No

Frecuencia

f. Equipo y materiales para docencia e investigacion

g. Otros. Mencione:
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A su juicio ¢ cuales son las ventajas y desventajas de éstos?:

TIPO VENTAJAS DESVENTAJAS

¢, Cual método seria el mejor y porqué?

2.3 $Cbémo hacen la planificacion de la calidad técnica? ¢ qué instrumentos utilizan y con que
frecuencia? Use la siguiente clasificacién: ~ A. Mensual B. Trimestral C. Anual
D. No se ha realizado
Frecuencia
Planes de trabajo
Indicadores de desempefio
Indicadores de impacto

Indicadores de costes

.CD.Q.O.U.NE
o

Guias y protocolos

f. Otros. Mencione.
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¢ Cree que estos funcionan? ;Por qué si o porque no?

2.4 ;Qué opinion puede usted dar sobre los métodos de evaluacién utilizados? (métodos,
experiencia obtenida, eficacia del método, impacto de las mejoras realizadas, autoridad del

comité, etc.)

2.5 ;Qué opinion tiene del método de evaluacion actual?, Es la evaluacion integral y holistica?

¢, Se puede mejorar? Explique:

EVIDENCIAS:
3.1 Con la funcién de los comités de mejora, ;Tiene evidencia de los siguientes resultados
obtenidos (calidad técnica y calidad sentida)? , Explique:

a. Mejoras realizadas

b. Reconocimientos obtenidos

¢. Disminucion de costes

d. Mejora de procesos

e. Reconocimientos por el cliente
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f. Reconocimientos por el empleado

g. Reconocimientos por familiares del cliente

h. Reconocimientos por la sociedad

3.2 De los siguientes indicadores, ¢ Cuales son los que miden en su institucion o en su Unidad?
a. Costos
b. Reprocesos
¢. Indicadores de gestion - cobertura, indices de morbimortalidad
d. Mejoras
e. Cumplimiento de metas
f. Satisfaccion del cliente interno

g. Satisfaccion del cliente externo

3.3 ¢Cudles son los beneficios que han obtenido de la evaluacion utilizada? (Reconocimientos.

disminucién de costes, otros). Describa:

3.4 ;Utiliza algin método de evaluacion de la eficacia de los comités de mejora? Explique:
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MODELO:

4.1 ; Cual es el modelo de calidad que aplican en el hospital?

4.2 ; Cuéles son los modelos de calidad que usted conoce?

4.3 Ordene de 1 a 9 los criterios que a su juicio son fundamentales para la determinacion de un
sistema integrado de calidad en servicios de salud

Criterio Prioridad

a. Liderazgo - la forma de dirigir

b. Las politicas, planes y estrategias

c. Recursos y alianzas - Finanzas, infraestructura, socios clave
d. Personas — Gestion del personal de la organizacion
e. Procesos — Disefio, seguimiento y mejora
f. Resultados en los clientes — Satisfaccion del paciente y familiares
g. Resultados en las personas - Satisfaccion del
personal, clima organizacional, rendimiento, quejas
h. Resultados en la sociedad — Cumplimiento de normativas,
reconocimientos
i. Resultados en la organizacion — Alcanzar resultados,

eficiencia, eficacia, reconocimientos recibidos

4.4 Dentro de la gestion de la calidad, especificamente en lo relativo a sus politicas y estrategias,
¢, Cual seria su definicidn de?:

a) Despliegue:

b) Enfoque:

¢) Resultados:

)
)
d)
)

Evaluacion:

e) Revision:

f) Politica o estrategia implantada:
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Encuesta No.

Codigo encuestador:

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE ECONOMIA

MAESTRIA EN ADMINISTRACION DE EMPRESAS Y CONSULTORIA EMPRESARIAL

a. Cuestionario de situacién actual de las actividades de calidad en la institucion

(Version final)

Objetivo: Determinar el tipo de actividades realizadas en el programa de calidad del hospital, su

aplicabilidad y el uso de medidas de medicién de su impacto para adaptarlos a una propuesta de

autoevaluacion basada en el modelo EFQM.

Indicaciones: Lea cuidadosamente cada pregunta y conteste segun corresponda a las actividades de

calidad que se realizan en el hospital; en caso no pertenezca a algin comité, responda de acuerdo a

lo realizado en su Unidad o Departamento.

IDENTIFICACION:

Cargo: Gerencial

Operativo Mando medio

Unidad o Dependencia:

5. ORGANIZACION:
1.1 ;Existe en el hospital Comité de calidad?
Si No

No sabe

1.2 Sisurespuesta a la pregunta anterior es afirmativa, ; Qué funciones realizan?

FUNCION

Sl

NO

NO SABE

Planes de trabajo

Revision de buzones de sugerencia

Deteccidn de riesgos

Proyectos de mejora

Seguimiento a actividades de mejora
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1.3 ;Es usted integrante de algin comité o equipo de mejora de la calidad del hospital?

1.4 Subraye el nombre del Comité o de los Comités en los que usted forma parte:

Si___
a) Calidad
b) Auditoria del acto médico
c) Seguridad e Higiene
d) Farmacoterapia
e) Gerencial
f) Nosocomiales
o) VIH
h) Otro
i) Ninguno

No

1.5 Si forma parte de un comité, ;Ha recibido algin tipo de capacitaciéon que le facilite sus

funciones en el

mismo?

Si

No

1.6 Sisu respuesta a la pregunta anterior es afirmativa, ¢Ha sido la formacion recibida de parte

de la institucion o por su propia gestion?

Propia iniciativa

Por parte de la institucion

1.7 ;Cudles caracteristicas se consideran en el hospital para seleccionar a los integrantes de los

comités de calidad o mejora?

CARACTERISTICA

Sl

NO

NO
SABE

CARACTERISTICA

S

NO

NO SABE

Que sea jefatura

Responsabilidad

Etica

Experiencia

Iniciativa

Voluntariedad

Nivel educativo
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1.8 ¢Como se organizan en el hospital para la implementacion de las mejoras de calidad?

Marque segun corresponda, pueden ser varias opciones.

CARACTERISTICA

S| | NO

NO
SABE

CARACTERISTICA

SI | NO

NO
SABE

Comité de calidad

Equipos de mejora

Circulos de calidad

Reuniones multidisciplinarias

Comité gerencial

Ninguna

1.9 ;Cuanto tiempo utilizan en cada reunion los comités para las actividades que le

corresponden? Subraye la que corresponda.

a) 1hora
b

C

2 horas

o

e) No sabe

6. METODOS:

2.1

Mas de 2 horas

)
)
) No hay tiempo definido
)

De los métodos de evaluacion de la calidad que el comité del hospital utiliza o ha utilizado,

ipodria usted mencionar los que han implementado para medir la percepcién o nivel de

satisfaccion del usuario y su frecuencia de uso?

TIPO

FRECUENCIA

MENSUAL

TRIMESTRAL ANUAL

NO SE
REALIZA

NO SABE

Encuestas a pacientes

Encuestas a familiares de

pacientes

Encuestas a empleados

Encuestas a proveedores

Clima organizacional

del

sugerencias

Analisis buzén de
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2.2 Dentro de las actividades de planificaciéon, mejora y evaluacién de la calidad ;Qué

instrumentos se utilizan y con que frecuencia?

TIPO

FRECUENCIA

MENSUAL

TRIMESTRAL

ANUAL

NO SE

REALIZA

NO
SABE

Planes de trabajo

Indicadores de desempefio

Indicadores de impacto

Indicadores de costos

Guias y protocolos

Benchmarking

2.3 ;Cudles son los métodos que en el Hospital se utilizan o han utilizado para evaluar el

cumplimiento de estandares o normas que garantizan o previenen la recuperacion de la salud el

paciente y su frecuencia de uso?

TIPO

FRECUENCIA

MENSUAL

TRIMESTRAL

ANUAL

NO
REALIZA

SE

NO
SABE

Auditoria de procesos

Auditoria del acto médico

Capacidad instalada acorde a la

demanda

Reprocesos (gestion del tiempo

efectivo)

Equipos y materiales acordes a

los objetivos del hospital

Equipos y materiales para

docencia

Actividades de investigacion

Costos de no calidad
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a. ¢Qué opinién puede usted dar sobre los métodos de evaluacion utilizados? (métodos,

experiencia obtenida, eficacia del método, impacto de las mejoras realizadas, autoridad

del comité, etc.)

Opinién

Si

No No sabe

Los métodos son eficaces

Intervienen las autoridades

Se logran mejoras dirigidas al usuario

Se reducen riesgos

Se incorpora personal hasta niveles operativos

Se ha comunicado el programa a todo nivel

Se obtiene aprendizaje en las actividades

Se establece tiempo para cumplir acuerdos

Se cumplen los tiempos de cumplimiento de acuerdos

Se mide el porcentaje de cumplimiento de acuerdos

Es integral, se realiza a todo nivel mediante lineamiento del comité central

Estd fragmentado, en cada dependencia se realizan actividades por

separado o no se realiza ninguna accion

EVIDENCIAS:

Sefiale con una X en el cuadro el tipo de evidencia con que cuenta el Hospital para demostrar los

resultados obtenidos en la gestion de la calidad.

Evidencia Si

No

No sabe

Mejoras en infraestructura acorde a las necesidades

Disminucién de quejas de usuarios

Aumento de felicitaciones en buzones de sugerencias

Mantenimiento de tiempos de espera bajo norma

Nivel 6ptimo en clima organizacional realizado

Iniciativas de participacion intersectorial
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Evidencia Si No No sabe

Evaluacién del impacto de cada comité de mejora

Planes de trabajo existentes y elaborados en equipo

Actas de comités de mejora que funcionan

Reconocimientos recibidos de otras instituciones

Reconocimientos de autoridades superiores al hospital

Disminucion de costos

Mejora de los procesos

Reconocimiento del paciente o sus familiares

Reconocimiento por parte del cliente interno (empleados)

Reconocimiento de comunidades o vecinos

Apoyo educativo a otras instituciones o empresas

Apoyo técnico a dependencias dentro o fuera de la institucion

De los siguientes indicadores, ¢ Cuales son los que se miden en el hospital 0 en su Unidad?

Indicador Si No No sabe

Costos

Reprocesos

Indicadores de gestidn — cobertura - morbimortalidad

Mejoras

Cumplimiento de metas

Satisfaccion del cliente interno

Satisfaccion del cliente externo
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e MODELO:
o ¢Cual es el modelo de calidad que aplican en el hospital?
1. Mejora continua 5. EFQM
3. Aseguramiento de la calidad 7. No sabe
4. Gestion por procesos

o Ordene de 1 a9, en orden de prioridad, los criterios que a su juicio son fundamentales para la

determinacién de un sistema integrado de calidad en servicios de salud

Criterio

Prioridad

Liderazgo: El sistema incluye la forma de tomar las decisiones en el hospital, califica la actuacién de
las jefaturas y la forma en que se incorporan a las actividades de mejora, asi como la forma en que

estos incentivan al personal hacia la calidad

Politicas, planes y estrategias: Existencia de politicas de calidad y otras relacionadas, planes de

trabajo por departamento, estrategias de mejora continua definidas

Recursos y alianzas: Existen acciones definidas para el manejo eficiente de los recursos financieros,

la direccién establece relaciones y convenios con otros actores para el apoyo en la implementacion

de proyectos

Personas: La gestidn del recurso humano es integral y considera aspectos clave como contratacién,

capacitacion, evaluacion y desarrollo del personal.

Procesos: El sistema incluye una organizacion enfocada al disefio, mejora y seguimiento de los

procesos esenciales del establecimiento

Resultados en los usuarios: Incluye formas de medir la satisfaccion de los usuarios o clientes

externos, considerando a la familia como grupo beneficiario

Resultados en las personas: Incluye métodos de evaluacion de la satisfaccion del empleado y su

desempefio, relacionado con la mejora continua

Resultados en la sociedad: El sistema incluye la medicion de los resultados hacia la comunidad y la

participacion de otros actores en la toma de decisiones.

Resultados en la organizacion: Se incluye la medicion de indicadores de desempefio como

hospital, el cumplimiento de normas y reconocimientos recibidos por su actuacion relacionados al

ambito de salud y calidad que elevan su prestigio e imagen.
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Subraye, segun su criterio, el concepto que mas concuerda con cada palabra anotada en cada numeral.

" Despliegue

a) Desarrollo d) Inicio de un proceso
b) Concentracién e) Puesta en practica de wuna
c) Difusién actividad
. Enfoque
a) Visién

b) Definicion y desarrollo de un elemento o proceso

[e TN e)

)

)

) Centro de un programa

) Orientacién hacia objetivos
)

e) Enfasis en un objetivo o meta
" Resultados

a) Metas a alcanzar - lo que se espera recibir
c) Logros alcanzados
d

] Evaluacion

)

b) Es un producto con valor agregado
)
)

Producto final de un proceso

- 9. Como se alcanza la meta
7. Medicion de resultados

8. Monitoreo 10. Emitir un juicio del desempefio

" Implantacion
2.4.1.1 Realizar acciones para echar a andar la normativa
2.4.1.2 Dar a conocer las normas
2.4.1.3 Marco o guia para alcanzar la metas
2.4.1.4 Definir un curso a seguir

2.4.1.5 Difusion de objetivos a areas relevantes

Gracias por su colaboracion!!!



ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS

Se puede incluir para el registro de manera confiable y oportuna la siguiente informacion:
o Porcentaje general de ocupacion hospitalaria.
o Numero total de egresos en el Gltimo mes.
o Numero de cirugias efectuadas por mes y en el Gltimo afio.
= Ambulatorias
= De urgencia
o Tasa de mortalidad hospitalaria.
o Porcentaje de ceséareas.
o Tasa bruta de infecciones intrahospitalarias.
o Promedio de estancia hospitalaria.
o Tasa ajustada de mortalidad hospitalaria.
o Porcentaje de reingresos hospitalarios.
o Porcentaje de pacientes reintervenidos quirirgicamente.
o Cirugias electivas atrasadas, pero realizadas dentro de 30 dias
o Cirugias electivas realizadas en plazo mayor a 30 dias
o Suspensiones quirdrgicas por motivos propios del hospital
o Porcentaje de congruencia entre el diagnostico de ingreso y egreso
o Indice camas en funcionamiento/camas instaladas
o Tiempo medio de atencion en emergencia
o Tiempo promedio para ingreso de pacientes

o Pacientes no atendidos en emergencia (se retiran por tiempo de espera prolongado)
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o Porcentaje de pacientes satisfechos segun encuestas
o Porcentaje de pacientes insatisfechos, segln encuestas

o Estudios radiolégicos realizados de forma innecesaria (por ejemplo Radiografia de térax

a paciente que no amerita evaluacion o estudios repetidos por vencimiento)

Indicadores de eficacia y de efectividad

¢ % de mortalidad perioperatoria inmediata (+-/24h)

e % de mortalidad intraoperatoria

e % de mortalidad postoperatoria (24h-30d)

e % de mortalidad global en hospitalizacion agudos

¢ % de mortalidad en Mé&xima Urgencia

e % de mortalidad en Urgencias / Emergencias / Ginecologia
e % de lesiones en pacientes durante procedimientos

e Lesiones del personal

e Abuso sexual sospechado en paciente

o Visitas sucesivas / primeras visitas

o Exhaustividad cumplimentacion informes de alta

e Media de diagnosticos codificados /alta

¢ Media de procedimientos codificados / alta

e Prevalencia de infecciones urinarias en pacientes sondados
e Prevalencia de infecciones pulmonares

e Prevalencia de infecciones de tejidos blandos

e Prevalencia de infecciones por catéteres

Indicadores de pertenencia

¢ Intervenciones programadas / pacientes hospitalizados
¢ Intervenciones urgentes / pacientes en Emergencias y Ginecologia

e Ingresos / miles de habitantes
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e Altas + primeras + sucesivas + Urgencias / miles de habitantes
¢ Urgencias y Emergencias / miles de habitantes

e Prevalencia cateterismo vesical

Indicadores de satisfaccion

e % de reclamaciones sobre el total de altas
o % dereclamaciones de lista de espera/ total reclamaciones
e Reclamaciones en Urgencias / 1.000 visitas

¢ Reclamaciones en Emergencias / 1.000 visitas

Indicadores de optimizacion

e Estancia media

e indice de ocupacion

e indice de rotacion

¢ Intervenciones programadas con ingreso / dia laborable

¢ Intervenciones programadas ambulatorias / dia laborable

e Tiempo medio de espera para intervenciones preferentes, en dias

e % de intervenciones desprogramadas

Indicadores de adecuacion

e Camas en funcionamiento / miles de habitantes

e % ingresos procedentes de Urgencias / total ingresos

¢ % ingresos procedentes de Emergencias / total ingresos

e % ingresos procedentes de Urgencias de Ginecologia / total ingresos
e % ingresos procedentes de Urgencias / Emergencias /Ginecologia

¢ % de Urgencias que ingresan

e % Urgencias / Emergencias / Ginecologia que ingresan

e Balance lista de espera quirdrgica
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Indicadores por servicio

Diagndstico por Imagen (Radiologia)

—_

Media de exploraciones/alta

Porcentaje de exploraciones/total visitas urgentes
Porcentaje de exploraciones/total visitas ambulatorias
Porcentaje de exploraciones en hospitalizacion
Efectos adversos por retraso en entrega de resultados
Procedimientos no realizados

Resultados perdidos

Reacciones alérgicas a medios de contraste

© © N o g B w N

Proporcion de peliculas dafiadas/repetidas/rechazadas

N
o

. Tiempos de espera de pacientes

N
—_

. Control de dosis de radiaciones al personal

—_
N

. Incidentes en pacientes

N
w

. Lesiones o accidentes de pacientes

Farmacia

14. Porcentaje de altas con medicacidn con unidosis
15. Media de medicamentos/alta
16. Porcentaje solicitudes/total visitas urgentes

17. Porcentaje solicitudes/total visitas ambulatorias

= Porcentaje de medicamentos fuera de guia farmacolégica

= Media tiempo de respuesta de elaboracién de medicamentos

= Promedio de errores en la dispensacion (cantidad, tipo y medicamento dispensado)
= Falta de informacion escrita sobre dosis de medicamento (sin vifieta)

ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS

= DOSIS N0 aaministradgas a paclentes nospiaizaaos
= Dosis no administradas a pacientes en urgencias

= Recetas no despachadas



18
19

Zl1.

Porcentaje de pacientes con despacho incompleto de recetas

Laboratorio

N° Hemoderivados/paciente transfundido
Hemocultivos positivos/total hemocultivos

Urocultivos positivos/total urocultivos

Porcentaje Hemocultivos contaminados

Porcentaje Cultivos micobact. positivos

Numero de pruebas ordenadas y no realizadas
Cantidad de muestras perdidas o mal rotuladas
Resultados falsos negativos

Resultados falsos positivos

Efectos adversos por retraso en entrega de resultados
Resultados perdidos

Resultados de tinciones de gram versus resultados de cultivos
Venopunciones innecesarias

Unidades de sangre destruidas

Entrega de sangre no cruzada por servicio

Tiempos de espera de pacientes

Muestras no identificadas/total de muestras recibidas
Muestras descartadas por mala recopilacién

Reactivos insuficientes

Patologia

. Porcentaje biopsias/intervenciones quirlrgicas

. Biopsias ambulatorias

ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS

FOrceritdje ae nuevos alagrnosucos ae neopidasida malgnd

Enfermeria



22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.
44.

AR

47.
48.
49.

Caidas de pacientes

Cambios posturales

Preparacion pre quirdrgica

Cumplimiento de indicaciones segun requisitos
Reconocimiento precoz de sintomas de alarma

Satisfaccion del paciente

Errores en la medicacion

Cumplimiento de protocolos

Puntualidad en la administracion de medicamentos
Procedimientos cancelados por mala preparacion del paciente
Apariciones de Ulceras por presion

Deteccion y reporte de infecciones nosocomiales

Eliminacién inadecuada de agujas

Preparacion inadecuada de medicamentos

Administracién inadecuada de medicamentos

Personal de enfermeria acorde a necesidades segun pacientes
Venopunciones innecesarias

Fuga de pacientes

Incidente ocurrido en el hospital.

Lesion en el uso de medios de sujecion.

Incumplimiento por el personal de la politica del hospital relacionada con los medios de sujecion de

los pacientes.

Trabajo Social

Respuesta oportuna a servicios solicitados

Satisfaccidn del paciente

Tramitac inadanriiadne

ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS

g = i =

Actividades educativas a pacientes
Requerimientos no realizados

Informes erréneos



50.

51.
52.
53.
54.
95.
56.
57.
58.
59.
60.

61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
.

73.

Pérdida de documentos de pacientes

Terapia Respiratoria

Cumplimiento de protocolos

Incidentes con pacientes

Tratamientos o procedimientos no realizados

Solicitud no cumplida segun lo solicitado

Puntualidad en la respuesta a solicitudes

Satisfaccion del paciente

Satisfaccidn del médico

Complicaciones en la atencién

Paros cardiorrespiratorios atendidos con éxito/total de paros atendidos

Reconocimientos de sintomas notificados al medico
Almacén

Articulos desabastecidos o agotados

Articulos o productos sobre abastecidos

Errores de almacenamiento

Perdida de equipos y/o materiales

Excedentes innecesarios

Existencia de articulos no utilizados en el hospital
Productos vencidos

Quejas de los usuarios

Porcentaje de cumplimiento de tarjetas de existencia
Eficacia del registro de existencias y cantidades consumidas
Promedio mensual de informes de existencias por servicio

ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS
Cumplimiento de normas de seguridad en el aimacenamiento de productos

Oficina de Compras




74.
75.
76.
7.
78.
79.

80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.

89.
90.
91.
92.
93.
94.

¢

96.
97.
98.
99.

Exactitud en el proceso de facturacion.

Nimero de procesos terminados oportunamente/procesos solicitados por seccién.
Tramites demorados

Tarifa de refacturacion.

Puntualidad en la facturacion a proveedores

Quejas del personal

Servicios de Limpieza

Tiempo para la limpieza del cuarto o salas de pacientes

Inspecciones de limpieza realizadas/programadas

Cumplimiento con los procedimientos de control de infecciones y con las medidas de seguridad.
Nimero de veces que es necesario limpiar de nuevo.

Periodo de tiempo entre la solicitud de servicios y el cumplimiento de los mismos.

Satisfaccion del paciente y del personal.

Cumplimiento con las normas de salud.

Accidentes de los empleados.

Lesiones a terceros por humedad de pisos

Alimentacidén/Nutricion

Temperatura de los alimentos.
Pacientes que reciben dieta inadecuada.
Puntualidad en respuesta a las solicitudes.
Exactitud en el contenido de las bandejas.
Incidentes con los pacientes.
Cantidad de alimento que se desperdicia.
ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS
Pacientes no intervenidos quirurgicamente por recibir dieta no indicada.
Cumplimiento con los procedimientos de control de infecciones y con las medidas de seguridad.
Exactitud de las evaluaciones nutricionales.

Satisfaccion del paciente.

100.Satisfaccion del personal



101.Satisfaccion del médico

INDICADORES DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Anestesia

102.Seleccion apropiada de la anestesia.

103.Documentacion de las visitas pre y posoperatorias.
104.Cumplimiento con los requisitos de la documentacion.
105.Puntualidad en las visitas pre y posoperatorias.

106. Trauma inducido por la anestesia.

107.Fallecimientos durante el periodo peri-operatorio.

108.Cumplimiento de procedimientos de control de infecciones y medidas de seguridad.
109.Disponibilidad de tratamiento de emergencia.

110.Demoras en la intervencion quirdrgica a causa del anestesidlogo.
111.Reclamos por incompetencia profesional.

112.Cancelacién de intervenciones quirdrgicas a causa del anestesiélogo.

113.0tros Indicadores Clinicos Especificos Relacionados con la Anestesia

113.1. Mortalidad dentro de un periodo especifico de tiempo después de la anestesia.

113.2. No se produce la recuperacién de la anestesia general dentro de un periodo especifico
de tiempo.

113.3. Lesion que se presenta en el cerebro o la médula espinal dentro de un periodo

especifico de tiempo después de la anestesia.

113.4. Desarrollo de una deficiencia neuroldgica periférica dentro de un periodo especifico de

tiempo después de la anestesia.
ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS

anestesia.
113.6. Lesion odontoldgica durante la anestesia.
113.7. Aspiracién de contenido gastrico con desarrollo de resultados radioldgicos tipicos de

neumonitis de aspiracion, relacionado con la atencion de anestesia.

113.8. Paro cardiaco temporalmente relacionado con la atencién de anestesia.

113.9. Infarto del miocardio agudo clinicamente aparente relacionado temporalmente con la

atencion de anestesia.



113.10.  Desarrollo de dolor de cabeza después de perforacion dural relacionado con la atencién
de anestesia.

113.11. Falla, mal funcionamiento o desconexion del equipo.

113.12. Falla en la intubacién.

113.13.  Lesion de la traquea.

113.14. Falla en la anestesia regional que requiere induccién de anestesia general.

113.15. Mortalidad relacionada con la atencion de anestesia.

113.16.  Lesion ocular durante la atencion de anestesia.

113.17.  Comienzo de hipertermia maligna.

113.18. Parto prolongado secundario a epidural.

113.19. Recuperacion prolongada (72 horas) después de la anestesia general.

113.20. Reintubacién en la sala de recuperacion.

113.21.  Canulacion repetida.

113.22. Epidural repetida.

113.23. Paro respiratorio relacionado con la atencion de anestesia.

Cirugia General

114.Cualquier procedimiento repetido durante la misma admision.

115.Atelectasia después de la operacion.

116.Lesion de cauterizacion.

117.Trombosis de vena profunda después de la operacion.

118.Apéndice perforado por retraso en la cirugia.

119.Regreso a la sala de operaciones por lesién ocurrida después de la cirugia previa.
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121.Infeccion del conducto urinario después de la operacion.

122.Hematoma en herida.
123.Infeccion de herida

124.Correlacion entre el diagnostico pre y post quirdrgico

Cirugia Ambulatoria o Electiva

125.Todas las cancelaciones.



126.Cancelacidn/Surgié emergencia.

127.Cancelacion/Peticidn del paciente.

128.Cancelacion/Enfermedad del personal.

129.Cancelacion/Enfermedad del paciente.

130.Infecciones postoperativas.

131.Dado de alta contra asesoramiento médico (alta exigida).

132.Reaccion a los medicamentos o transfusion.

133.Incidente ocurrido en el hospital/sala de operaciones.

134.Procedimiento diagnéstico invasivo repetido durante la misma admision.

135.Separacién o reparacion no planificada de parte normal del cuerpo durante la cirugia (sin
consentimiento).

136.Uso apropiado de sensibilidades al cultivo de sangre en el tratamiento de sepsis bacteriana.

137.Comision de errores graves en la administracion de los medicamentos que resultan en la muerte 0 en
una morbilidad importante.

138.Desarrollo de infecciones relacionadas con el uso de dispositivos

139.Desarrollo de neumonia en pacientes post quirirgicos

140.Empeoramiento de Ulceras de presién (Ulceras o escaras por decubito).

141.Desarrollo de infecciones de heridas después de procedimientos quirirgicos limpios o limpios-
contaminados.

142.Admisiones no planificadas a un hospital después de cirugia ambulatoria o procedimientos
especificos.

143.Readmisién no planificada al hospital poco después de una intervencién quirirgica realizada dentro
del hospital.

1 ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS
especificos ambulatorios realizados fuera del hospital.

145.Puntualidad en la profilaxis de antibiéticos durante procedimientos quirdrgicos especificos.

146.Amputaciones de "pie diabético” (indica mal seguimiento a nivel primario de atencién).

147 .Utilizacién inadecuada de los antibiogramas en el tratamiento de la sepsis bacteriana.

148.Mortalidad de pacientes después de procedimientos quirirgicos especificos durante la hospitalizacion
o dentro de un periodo de treinta dias después de la admision, si el fallecimiento ocurre en la

institucion donde el paciente fue transferido.



149.Mortalidad entre pacientes tratados en el hospital por lesiones ocurridas inmediatamente antes del
tratamiento, cuando la muerte ocurre dentro de un periodo de treinta dias después de la lesion o
durante la hospitalizacién necesaria por la ocurrencia de la lesion.

150.Curacién retrasada.

151.Sospecha de agresion o abuso sexual.

Medicina Interna

152.Infarto del miocardio agudo en pacientes con menos de 50 afios de edad.
153.Dado de alta contra asesoramiento médico.

154.Incidente ocurrido en el hospital.

155.Lesion de érgano o parte del cuerpo durante procedimiento invasivo.
156.Dolor no identificable al ser admitido.

157.Procedimiento diagndstico invasivo repetido en la misma admision.
158.Sospecha de agresion o0 abuso sexual.

159.Monitor no disponible para paciente de cuidados especiales
160.Complicaciones no detectadas oportunamente

161.Indicaciones con dosis inadecuadas de farmacos

162.Edema agudo de pulmdn iatrogénico

Pediatria y Neonatologia

163.Paro cardiaco o respiratorio.
164.Problemas congénitos del recién nacido.
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166.Neonato requiere oxigeno por mas de veinticuatro horas después del nacimiento.

167.Neonato requiere antibiéticos parenterales.
168.Error o reaccion a los medicamentos.
169.Accesos neonatales.

170.Sepsis neonatal.

171.Neonato con anomalias importantes.
172.Lesiones en neonato.

173.Paciente dado de alta sin documentacion de instrucciones ambulatorias.



174.Fototerapia por bilirrubinemia.

175.Hidratacion parenteral versus hidratacion oral.

176.Readmision al hospital dentro de setenta y dos horas del alta.

177.Sospecha de agresion o abuso sexual.

178.Traslado a tercer nivel después de veinticuatro horas.

179.Resultado diagnéstico imprevisto/anémalo después de darse de alta al paciente.

180.Neumonias consecuentes a sindromes diarreicos (indica mal seguimiento a nivel primario de

atencion).

Indicadores Clinicos en la Atencién Obstétrica

181.Induccion del parto por indicaciones clinicas que no sean diabetes, ruptura prematura de membranas,
hipertension inducida por el embarazo, gestacion por término, retardo en el crecimiento intrauterino,
enfermedad cardiaca, isoinmunizacién, muerte del feto o corioamnionitis con o sin operacién cesarea.

182.0peracidn cesarea primaria por falta de progreso.

183.Parto vaginal exitoso o fallido después de la operacidn cesérea.

184.Parto por medio de operacion cesarea planificada repetida de un nifio con peso menor de 2 500
gramos o con enfermedad de la membrana hialina.

185.Nacimiento por parto inducido de un nifio con peso menor de 2 500 gramos o con enfermedad de la
membrana hialina.

186.Pre Eclampsia - Eclampsia.

187.Comienzo de tratamiento con antibiéticos en el hospital veinticuatro horas 0 mas después de parto
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188.Pérdida excesiva de sangre de la madre, excepto por ruptura de placenta o placenta previa, segin se
manifiesta por la necesidad de una transfusion de glébulos rojos, por hematocrito menor de 22, o
hemoglobina menor de 7, o0 una caida de hematocritos de mas de 11, o de hemoglobina de mas de
3.5.

189.Estadia de la madre por mas de cinco dias después de parto vaginal o0 mas de siete después de
operacion cesarea.

190.Readmision de la madre dentro de los catorce dias siguientes al parto.

191.Muerte de la madre dentro de un periodo hasta de cuarenta y dos dias después del parto.

192.Muerte durante el parto en el hospital de feto con peso de 500 gramos 0 més.



193.Muerte perinatal de nifio con peso de 500 gramos ¢ mas.

194.Parto de un nifio con peso menor de 1,800 gramos, en un hospital sin UCIN.

195. Transferencia de un neonato a la UCIN de otro hospital.

196.Diagnostico de sindrome de aspiracién masiva.

197.Diagnostico de traumatismo del nacimiento.

198.Neonato a término con convulsiones subitas clinicamente aparentes antes de ser dado de alta del
hospital.

199.Numero de abortos en la emergencia (informacién sobre origen y residencia del paciente para

comparacion con programas comunitarios de planificacion familiar).

Otros Eventos Obstétricos

200.Lesidn a la vejiga durante la seccion cesarea.

201.Pérdida de sangre de més de 1.000 CC.

202.Paro cardiaco/respiratorio, madre.

203.Tiempo de incision de seccidn cesarea de mas de treinta minutos.

204.Alumbramiento con ayuda de persona sin credenciales obstétricos.

205.Alumbramiento de nifios muy prematuros en instituciones sin unidad de cuidados intensivos
neonatales.

206.Diagndstico del sindrome de aspiracién de meconio en sala de recién nacidos.

207.Diagnéstico de tipos especificos de trauma al nacer.

208.Alta contra asesoramiento medico.

ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS

210.Monitor fetal no disponible durante el parto.

211.Lesidn ocasionada por las pinzas.

212.Laceracion de cuarto grado o extension de episiotomia.

213.Recuento hematocrito de menos del 28 por ciento.

214.Enfermedad de la membrana hialina después de seccion cesarea electiva repetida.

215.Induccidn para especificaciones distintas de las especificadas con y sin seccion cesarea posterior.

216.Mortalidad en el parto en hospital en ausencia de parto prematuro extremo o anomalias congénitas
importantes.

217.Lesidn en 6rgano o parte del cuerpo.



218.Transfusion de glébulos rojos en el parto o después del parto excepto con abruptio placenta o
placenta previa.

219.Muerte fetal intrauterina (menos de veinte semanas/alumbramiento antesala de parto).

220.Parto con forceps alto.

221.Sepsis neonatal.

222.Peso del neonato inferior a 2.500 gramos.

223.Peso del neonato superior a 4.500 gramos.

224 Mortalidad perinatal en ausencia de alumbramiento prematuro extremo.

225.Hemorragia después del parto.

226.Infeccion después del parto.

227 .Precipitacién del parto.

228.Seccion cesarea primaria (Revisese si no se hallan en el registro ninguno de los criterios siguientes):
228.1. Placenta previa
228.2. Falta de proporcion cefalopélvica
228.3. Falta de progreso
228.4. Compromiso fetal
228.5. Herpes activa

228.6. Presentacion de nalgas

ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS
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228.9. Muerte materna

229.Puntuacion Apgar de 6 0 menos a los 5 minutos

230.Duracion prolongada de la permanencia materna después de indicaciones de parto vaginal o seccién
cesarea.

231.Tasas de partos vaginales o cesareas pretendidas o conseguidas.

232.Resucitacion con intubacién de un nifio nacido en tiempo normal.

233.Trauma importante al nacer (fracturas, palsias de los nervios, cefalohematomas).

234.Mortinato (méas de 20 semanas).

235.Mortinato (méas de 24 semanas o 500 gm).

236.Regreso no planificado a la sala de operaciones/sala de partos.

237.Complicaciones de la herida.

238.Hematoma de la vagina/vulva.



Ortopedia

239.Gangrena.

240.Falta de unién/union defectuosa de fractura.
241.Infeccion de la herida.

242.Tiempo de estancia promedio

243.Tiempo de cirugia/tiempo de lesion

244 .Cirugias retardadas

245.Cirugias suspendidas

246.Falta de material de osteosintesis

247.Lesidn ocasionada como resultado del tratamiento (férula, enyesado).
Rehabilitacion

248.Incidentes de los pacientes.

249.Logro de las metas determinadas.

250.Medicion de las metas de tratamiento.

251.Solicitud contra realizacion de tratamientos.

2 ANEXO 2. INDICADORES GENERALES SUGERIDOS
253.Cumplimiento con los procedimientos de control de infecciones y de seguridad.
254.Satisfaccion paciente/médico.

255.Periodos de espera de los pacientes.

256.Visitas demoradas.

257.Pertinencia del programa de tratamiento.

Indicadores de eficiencia econémica y social

258.Ingresos por servicio asistencial / activo circulante
259.Ingresos por servicio asistencial / activo fijo
260.Eficiencia (Diferencia gastos previsibles/reales)
261.Variacion real de ingresos sobre total afio anterior
262.Equilibrio (Diferencia variacion ingresos/gastos ejercicio)

263.Costos por reprocesos



264.Costos por cirugias suspendidas
265.Costos por estancia inadecuada
266.Costos por estudios innecesarios
267.Costos por ausentismo de personal
268.Inversidn en capacitacién
268.1. Cursos o jornadas realizadas/programadas

268.2. Empleados capacitados/empleados programados



ANEXO 3. FODA HOSPITAL AMATEPEC CONSIDERANDO CRITERIOS DEL MODELO

CRITERIO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

= Liderazgo

o Desarrollo de la
misién, la visién y
los valores, y su
papel de modelo
de referencia de
una cultura de
excelencia.

o Compromiso
personal con el
desarrollo, puesta
en practica vy
mejora  continua
del sistema de
gestion de la
organizacion.

o Implicacién  con
clientes,

asociados y

1. Existen mision y visién
definidas por los
empleados y la gerencia

2. Se ha formado un comité
gerencial que realiza
reuniones periddicas

3. La direccién local
promueve las actividades
de mejora con apoyo de
comités

4. Hay gestiones coordinadas
con colaboradores

externos al hospital

6. La mision vy
vision no se
han
generalizado a
todos los
empleados

7. Faltan
programas de
motivacién y
reconocimiento
al personal de
una forma

sistematizada

8. Existe apoyo de
parte de la
Direccion y
Subdireccion
General en
cuanto a politicas
de calidad vy
mejora continua

9. Existe  recurso
humano que se
ha incorporado a
sistemas de
formacion en
calidad de |la

atencion en salud

10. El sindicato, en
ocasiones,
toma un papel
antagonico con
las actividades

de mejora por

considerarlas
parte de wun
plan de
privatizacion
de la
institucion




representantes
de la sociedad.

o Motivacion, el
apoyo y el
reconocimiento al

personal

ANEXO 3. FODA HOSPITAL AMATEPEC CONSIDERANDO CRITERIOS DEL MODELO

CRITERIO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDAD
ES

AMENAZAS

= Politica y Estrategia

o Estan  fundamentadas
en las necesidades y
expectativas, tanto
presentes como futuras,
de los actores.

o Estdn  fundamentadas
en informacién
procedente de medidas
del rendimiento y de las

actividades de

1. Las politicas y estrategias se
revisan continuamente
segun los nuevos
estdndares de calidad
acordados por los comités
de mejora

2. Se revisan indicadores y se
hacen proyecciones
considerando el aprendizaje
de experiencias previos

3. Se comunican cambios en la

4. No se hace revision
periddica de las
expectativas de los
clientes

5. Hay fallas en la
comunicacion de la
estrategia a niveles

operativos




investigacion,
aprendizaje y
creatividad.

Se desarrollan, revisan y
actualizan.

Se despliegan mediante
un sistema de procesos
claves.

Se comunican y ponen

en practica.

estrategia  en

gerencial

comité
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CRITERIO

FORTALEZAS

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES

AMENAZAS

= Personal

O

O

Se planifican,

gestionan y 7.
mejoran los
recursos

humanos. 8.

Se identifican,

6.

Se  solicitan plazas
considerando indicadores
Se mantiene un programa
formativo por area y
multidisciplinario

Se hacen gestiones para

lograr el empoderamiento

11. Existe personal

de  reciente
contrato  que
tiene

debilidades en

su formacién

12.No se ha

13. Empleados  con
estudios de
especializacion
por cuenta propia

14. Apoyo de
Docencia  para

programas de

16. El personal, en

su mayoria, no
reconoce las
prestaciones

de la

institucion




desarrollan y de los recursos logrado el formacién
mantienen  los 9. Existen programas de empoderamien 15. Especialistas
conocimientos 'y prevencion de riesgos to de todas las externos
las capacidades 10. Inicio de especializacién areas y dispuestos a
del personal. en Medicina Familiar personas apoyar la
o Se responsabiliza formacion del
al personal y se personal
le da autoridad.
o La organizacion
dialoga con su
personal.
o La organizacion
remunera y
reconoce a su
personal y cuida
de él.
ANEXO 3. FODA HOSPITAL AMATEPEC CONSIDERANDO CRITERIOS DEL MODELO
CRITERIO FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
= Gestion de 17. Se cumplen normas de 22. Infraestructura 24. Probabilidad  de 26. Frecuente




Colaboradores y Recursos

O

Colaboradores
externos.
Finanzas.
Edificios, equipos
y materiales.
Tecnologia.
Informacion y los

conocimientos

18.

19.

20.

21.

proteccién a la propiedad

intelectual

Se tiene  presupuesto
propio

Se  logr6  conseguir
aumento en el

presupuesto asignado
Existe disponibilidad de
tecnologia acorde a las

necesidades del centro

23.

limitada

Falta de
equipos
necesarios
para
actividades de

formacion

transferencia de
materiales de

otros centros

25. Convenios  con

agentes externos
para la
transmision  de

informacion

27.

28.

29.

desabastecimi
ento de
materiales por
licitaciones
desiertas
Dependencia
de  almacén
central  para
obtener
recursos
Incremento de
costos de
servicios
tecnoldgicos
Incumplimiento
de contratos
con la
institucion  de
parte de
empresas que
proveen

sistema




informatico

ANEXO 3. FODA HOSPITAL AMATEPEC CONSIDERANDO CRITERIOS DEL MODELO

CRITERIO FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS

= Procesos 30. Se evaluan 33. No se lleva 36. Apoyo de la 38. Falta de
o Disefio y gestion periodicamente procesos control del Direcci6n cumplimie
sistematicos de  los que afectan la calidad de cumplimiento de General al nto de

procesos. atencioén mejoras por promover agentes

o Mejora de los procesos, 31. Se determinan acciones unidad de gestiones de externos
innovando para satisfacer de mejora en las tiempo mejora en la
las necesidades de los reuniones de comités 34. Algunas mejoras 37. Personal con implement
clientes y para generar 32. Se permite la creacion de limitadas  por becas de acion  de

valor creciente para ellos. NUEVOS Procesos falta de especializacio nuevos

o Disefio y desarrollo de recursos n procesos

Productos y Servicios,
basandose en las
necesidades y
expectativas del cliente.

o Produccion, distribucion y

servicio post-venta de

35. No se considera
al cliente vy
familiares  en
opiniones y
sugerencias

abiertas




productos y servicios.
La gestion de la relacién

con el cliente,

intensificacion y mejora.

ANEXO 3. FODA HOSPITAL AMATEPEC CONSIDERANDO CRITERIOS DEL MODELO

CRITERIO FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
Resultados en 39. La mayor parte de 43. No se hacen 48. Existe  personal 49, Existe personal
los clientes observaciones en buzones encuestas de interesado en que se opone

Medidas de son felicitaciones satisfaccion actividades  de a los cuidados
percepciones 40. Se lleva registro de quejas 44, El registro es medicién de progresivos
Indicadores 41. Se ha agilizado los hecho por expectativas  del

tramites  de  cirugia atencion al cliente

ambulatoria cliente, que no

42. Manejo de ingresos bajo

cuidados progresivos

45.

depende  del
hospital
Existe personal

gque aun no

maneja




46.

47.

adecuadament
e los cuidados
progresivos

No se miden
costos por

complicacione

S

No se miden
costos por
cirugias

suspendidas

ANEXO 3. FODA HOSPITAL AMATEPEC CONSIDERANDO CRITERIOS DEL MODELO

CRITERIO FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS

Resultados en 50. Existe satisfaccion de las 53. No se realiza 54. Recurso nuevo abierto a 56. Influencia
el personal actividades realizadas medicion  del sugerencias negativa

Medidas de 51. Se distribuye carga laboral clima laboral 55. Flexibilidad de la del
percepciones 52. Existe confianza en el programa Direccion  local para sindicato
Indicadores de salud promover proyectos

CRITERIO FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
Resultados en 57. Existen facilidades de tramites 58. No se ha 60. Apertura de atencion 61. Zona de




la Sociedad municipales en el hospital comunicado a la infantil en emergencia y alto riesgo
Medidas  de poblacion el hospitalizacion delincuenci
percepciones programa al
Indicadores 59. Infraestructura 62. Zona de
limitada alto tréfico
vehicular
CRITERIO FORTALEZAS DEBILIDADES OPORTUNIDADES AMENAZAS
Rendimiento Final en la 63. Convenios con la municipalidad y 65. No se miden 66. Apertura de parte de
organizacion otras asociaciones indicadores otras asociaciones para
Resultados 64. Reconocimiento de autoridades claves hacer alianzas
clave sobre la gestion de calidad resultantes  de Hospital con  presupuesto
Indicadores comparado con otros centros los convenios propio para su gestion de
clave recursos




ANEXO 4. TABLAS SUGERIDAS PARA LA GESTION DE LA CALIDAD

1.

TABLA DE EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE INDICADORES PROGRAMADOS

Sirve para medir indicadores para cada dependencia, para su manejo se sugiere la siguiente

tabla, con algunos ejemplos:

Nombre Estand Meta %
del Definicion Foérmula a alcan || alcanz Respo
indicador propue zada ado nsable
sto
Estancia Monitoreo continuo de la || Numero de dias de estancia || A (Meta
media por || estancia media de las || por paciente determi alcanza
proceso cinco enfermedades mas nar da/Esta
prevalentes ndar
propue
sto) x
100
Uso Monitoreo continuo del || (Ingresos  inadecuados/total || A
inapropiad uso inapropiado de || ingresos) x 100 determi
o de la || camas, wusando el || (Pacientes con  estancia || nar
hospitaliza Protocolo sobre el uso || inadecuada/Pacientes
cion adecuado de cama || ingresados) x 100.
hospitalaria
Reingresos || Monitorizacién continua || (Reingresos/Pacientes
de los reingresos ingresados) x 100
Tratamient || Vigilancia del porcentaje || (Tratamiento ATB >5 dias sin || Menor
0s de tratamientos || confirmaciéon microbioldgica / || del
empiricos empiricos enfermos que reciben || 50%
antibiéticos) x 100
Satisfaccio || Conocer la satisfaccion || N° de puntos obtenidos/n® || Mayor
n del || de los pacientes y/o sus || maximo de puntos posibles del
paciente familiares a través de la 90%

encuesta  de  post

hospitalizacion
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Férmula Estand
Nombre Meta %
ar Respo
del Definicion alcan || alcanz
propue nsable
indicador zada ado
sto
Docencia a || Evaluar la  calidad || indice de calidad percibida, N° || Mayor
residentes percibida de la docencia || de  puntos  obtenidos/n® || del
por los médicos || méximo de puntos posibles 90%
residentes, mediante una
encuesta
Produccién || Evaluacion del impacto || (N° de publicaciones por el
cientifica del hospital en la || hospital/N® publicaciones por
del hospital || investigacion dentro de || el ISSS) x 100
la institucién
Porcentaje || Grado de satisfaccion de , ,
(Namero de usuarios
de usuarios || los usuarios (pacientes, satisfechos con el tiempo de Mayor
satisfechos || familiares 0 . del
espera en urgencias
con el || acompafiantes) por el , 85%
Total de usuarios
tiempo de || tempo de  espera ,
entrevistados) X100
espera transcurrido  entre el
momento en que se
solicité la atencion y el
momento en que inicid la
atencién de urgencias.
Porcentaje || Grado de satisfaccion || (NUmero de usuarios que
de usuarios || que manifiestan los || manifestaron haber recibido
satisfechos || usuarios por el trato || buen trato en el Hospital
con el trato || recibido en el Hospital. Total de usuarios
recibido en entrevistados) x 100
Urgencias.
Promed || Prom || % de
i0 edio éxito
progra realiz || (nota
mado ado global)




ANEXO 4. TABLAS SUGERIDAS PARA LA GESTION DE LA CALIDAD

2. TABLA PARA EL MANEJO DE UN PROGRAMA ESPECIFICO, EJEMPLO: GESTION DE

QUEJAS

CRITERIO

Sl NO

NO
APLICA

VALOR (SI =
1,NO=2,NO
APLICA = 0)

Existe un servicio o0 equipo responsable de

la gestion de reclamos y quejas

Se ha cumplido con respuesta escrita en

tiempo menor de 30 dias

Se evaluan las causas de quejas mas

frecuentes y se lleva estadistica

Existe un protocolo para las respuestas y se
cumplen los criterios establecidos en el
manual, en el documento entregado al

paciente o familiar

Se analiza junto con los implicados y luego
mediante analisis del comité, si aplica 0 no

el reclamo presentado

Se llevan a cabo medidas para disminuir los
reclamos y se hace del conocimiento de los

implicados

VALOR OBTENIDO

Para medir, se suma el resultado obtenido; en este ejemplo de cero a 6, es adecuado, mayor de 6 debe

mejorarse; al dividir el valor obtenido entre 6, se saca el porcentaje de cumplimiento.
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3. TABLA PARA LA EVALUACION DEL IMPACTO DE UN COMITE ESPECIFICO, EJEMPLO:

FARMACOTERAPIA
1. EVALUACION DE REUNION
CRITERIO sl NO NO VALOR (Sl =
APLICA || 1,NO=2,NO
APLICA = 0)

La reunién se realiza en la fecha programada

Hay asistencia con puntualidad de mas del

50% mas uno de los integrantes del comité

Se tiene lista de los puntos de agenda a tratar

en la reunion por parte del coordinador

Se hace lectura del acta anterior, se presenta

el documento escrito y se firma en la reunién

Se divulgaron los acuerdos del acta firmada
previamente a todas las disciplinas

interesadas

Se ha evidenciado el cumplimiento de los

acuerdos por parte del personal implicado

Se cumple con el tiempo establecido para la

reunion

Se dan a conocer los nuevos acuerdos

alcanzados a los integrantes

Se designa a los responsables de la

divulgacion de los acuerdos alcanzados

Se entrega copia de esta hoja de evaluacion a

la Direccion local al finalizar la reunion

VALOR OBTENIDO
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4. EVALUACION DE LA EFICACIA DE LOS COMITES

CRITERIO

PROGRAMAD || REALIZADO || % ALCANZADO
0

Reuniones

(realizado/program
ado )x 100

Evidencia de existencia de actas

Evidencia de disefio de plan de trabajo

escrito

Proyectos de mejora

Evidencia de reportes escritos de

inspecciones realizadas

Evidencia de mejoras realizadas

Porcentaje de proyectos cumplidos en el

tiempo programado*

Evidencia de actividades de

seguimiento de la aplicacion de normas

Presentacion de informe anual de

actividades

Promedio de notas obtenidas en

evaluacion de reuniones

PROMEDIO = NOTA ALCANZADA POR EL COMITE

* SE DEBEN SUMAR SOLAMENTE LOS PROYECTOS PLANIFICADOS A LA FECHA DE LA

EVALUACION.
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5. HOJA DE SEGUIMIENTO A PROYECTOS DE MEJORA POR COMITE

ACUERDO O || PRIORIDAD RESPONS || FECHA FECHA DIAS DE || OBSERVACI
PROYECTO DE ABLE PROGRAM || REALIZA | RETRASO ONES
MEJORA A ADA DA

REALIZAR

Evaluacion: Acuerdos realizados hasta la fecha de medicién / Acuerdos programados a esa fecha X 100

6. CIRUGIA AMBULATORIA

Meta: realizar cirugia dentro de los 30 dias siguientes al diagnostico

FECHA DE CAUSA DE
FECHA DE . FECHA
NO EVALUACION SUSPENSI || OBSERVACION
. NOMBRE DIAGNOSTI DE .
AFILIACION PRE , ON DE ES
co , CIRUGIA
QUIRURGICA CIRUGIA
Puntaje obtenido Suma de puntos dividido entre total de pacientes

Codificacién de puntos para cirugias suspendidas:

0= no se presentd 4: Médico ausente
1: Error de personal 5: Cirugia anterior se complicd
2: Error de esterilizacion 6: Requisitos incompletos

3: Falta de medicamentos
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7. TABLA DE PUNTUACION DE LA EVALUACION DE SERVICIOS O DEPARTAMENTOS

» Farmacia

Indicador Programa Realizad || Porcentaje de || Priorid || Factor  de || Valor

do 0 cumplimiento ad correccion

Recetas despachadas  por

paciente de emergencia

Recetas despachadas por

paciente hospitalizado

Recetas no despachadas

(demanda insatisfecha)

Medicamento vencido

Tiempo de despacho para

paciente en emergencia

Tiempo de despacho para

paciente hospitalizado

Promedio de

medicamentos/alta

Reuniones del comité de

farmacoterapia

Porcentaje de medicamentos
despachados

incorrectamente

Unidades incorrectas  por

medicamento

Promedio de errores en el

etiquetado
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> Laboratorio

Indicador

Program

ado

Reali

zado

Porcentaje
de
cumplimie

nto

Prioridad

Factor de

correccion

Valo

Porcentaje de hemocultivos

contaminados

Porcentaje de urocultivos

contaminados

Porcentaje de resultados

falsos positivos

Porcentaje de hemocultivos

positivos

Porcentaje de solicitudes por

paciente en emergencia

Porcentaje de solicitudes por

paciente en hospitalizacion

Porcentaje de solicitudes por

paciente ambulatorio

Porcentaje de solicitudes por

servicio clinico

Numero de
hemoderivados/paciente

transfundido

Porcentaje  de  cultivos

positivos a micobacterias
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3. Enfermeria

Indicador

Progr

amad

Realizad

0]

Porcenta]
e de
cumplimi

ento

Priorid
ad

Factor
de
correcci

on

Valor

Escaras durante el ingreso

Caidas

Muertes

Pacientes que se retiran sin

atencion

Pacientes que se quejan

Pacientes que felicitan

Tiempo de espera para consulta

Tiempo de espera para ingreso

a hospitalizacion

Medicamento erréneo

Paciente con dieta asistida no

cumplida

Paciente con higiene en cama

no cumplida

Quejas de maltrato
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8. TABLA DE EVALUACION DE RIESGOS PARA PRIORIZAR PROBLEMAS

Problema N° de pacientes | Riesgo que comporta el | Costo diferencial | Influencia externa Total
afectados problema del problema

1 ++ +++ ++ ++

2 ++ ++ +++ +

3 ++4+ +++ + ++4+

4 +++ +++ +++ ++

2. Pacientes afectados:

» +++ Todos los pacientes.
» ++  Aunnimero muy importante de pacientes.
> o+ A un nimero pequefio de pacientes.

> 0 Practicamente a ningun paciente.

0 Riesgo.-

3. +++ Granriesgo, el problema es muy grave para los pacientes.
4, ++ Riesgo moderado, pero sigue siendo un problema grave.
5. + Riesgo pequefio.

> Riesgo practicamente nulo

4. Costo de la solucién

» +++ No representa ningun costo o el costo queda neutralizado porque  evita gastos que antes se

producian.
» ++ Representa algin costo que lo asume el servicio
» + Representa un costo importante que debe ser asumido por el hospital, sin un presupuesto adicional.

» 0 Representa un costo tan importante que necesita un programa especial a nivel nacional.
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1. Influencia externa.-

1. +++ Lasolucién solo depende del servicio.

2.+t Lasolucién depende del servicio y del hospital.

3. + Depende del servicio, hospital y la institucion.

4. 0 Depende de una planificacién de salud educativa y social a nivel de gobierno.

9. TABLA PARA LA GESTION DE BUZONES DE SUGERENCIAS

SERVICIO: SEMANA: FECHA:
FORMA DE . TIPO DE FECHA FECHA DE
SUGERENCI ‘ ACCION O RESPONSAB X
RECEPCIONDE || TIPO RESPUEST LIMITEDE || RESPUESTA
A O QUEJA RESPUESTA LE
QUEJA A RESPUESTA REAL
FORMA DE RECEPCION:

1. Carta ala direccion
2. Verbal
3. Telefénica

4. Buzon de sugerencia
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TIPO DE SUGERENCIA O QUEJA:

A) Instalaciones fisicas (accesos inadecuados, barreras fisicas, condiciones ambientales
inadecuadas, falta de mobiliario o equipos, espacios estrechos, falta de privacidad, falta de
facilidades)

B) Informacion (insuficiente, incompleta, nula, confusa)

C) Calidad de atencién (falta de amabilidad, desinterés, autoritarismo, trato no equitativo, falta de
apoyo oportuno)

D) Procesos o Servicio (Tiempo de espera prolongado, incoordinaciéon entre servicios o
departamentos, falta de personal, tramites engorrosos, solicitud de documentacién innecesaria,
incumplimiento de horarios, cirugia suspendida, estudio no realizado, referencia inadecuada)

E) Insumos no farmacolégicos (muletas, vendas, otros)

F) Farmacos

INFORME ESTADISTICO:

1. Numero de quejas en general y por dependencia por mes

2. Quejas respondidas en tiempo establecido/ Total de quejas recibidas

3. Clasificacion de quejas e impacto de las respuestas

4. |mpacto econémico

5. Mejoras o disminucion del la satisfaccion del cliente detectada por cuestionarios

6. Clientes satisfechos con la respuesta brindada

7. Evidencia de mejoras realizadas (cuando aplica)
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FORMATO SUGERIDO PARA LA GESTION DE QUEJAS

Los datos que usted anote serdn manejados bajo estricta confidencialidad; sin embargo puede
anotar los requerimientos solicitados segun usted considere convenientes:

Nombre: No de Afiliacion:

No de teléfono: E- mail:

DATOS DE LA DEPENDENCIA EN DONDE SE ORIGINA LA QUEJA O SUGERENCIA:

Dependencia o servicio en donde usted fue atendido:

Fecha de atencion e incidente: Hora:

Motivo de la queja, sugerencia o felicitacion:

¢Desea que le enviemos respuesta sobre la gestidn realizada para la solucién a su demanda?
Si: No:

Marque el medio que usted considera conveniente para que le demos respuesta:

Carta: Teléfono: Correo electrénico:

Direccidn (si solicita respuesta por carta):

Firma:

En caso usted solicite respuesta, se le enviara en un plazo no mayor de 30 dias; si a dicho plazo

no ha recibido respuesta, comuniquese al numero de teléfono para

reclamos.

ESPACIO PARA LA OFICINA DE QUEJAS:

Caodigo de incidente:

Se trata de una falta relacionada a nuestro portafolio de servicios:
Si: No:
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CRITERIO 1. LIDERAZGO

La forma en que el equipo directivo desarrolla y facilita que se alcance la mision y la vision, desarrolla los valores necesarios para el éxito a largo plazo, los materializa mediante acciones y

comportamientos adecuados, y se compromete personalmente en asegurar que el sistema de gestion de la organizacidn se desarrolla y se pone en practica

1a. Desarrollo de la misién, visién y valores por parte de los lideres, que actuan | No se | Realizado Realizado Realizado Realizado VALO | MED | TOTA

como modelo de referencia dentro de una cultura de Excelencia planific6 0 no | hasta 25% | hasta 50% | hasta 75% | en un | R IA L
se realizo del total del total del total 100%

Los lideres han desarrollado la misién, visién y valores asegurando que se implanta un

proceso de desarrollo, ejecucién y actualizacion de la estrategia

La mision y la visién se orientan adecuadamente a la institucion y las expectativas de

su poblacién blanco

La misién y la vision se han revisado en los Ultimos dos afios

Se implican personal y activamente en actividades de mejora estableciendo

prioridades y asegurando que las propuestas sean realidades en los plazos

propuestos

Forman parte activa del Comité de Calidad

Se implican en la atencion al cliente mediante recorridos en los diversos servicios y

entrevistas a clientes internos y externos

Establecen un sistema de informacion de las actividades de los distintos comités de

mejora a todos los empleados, socios y la sociedad asegurando su divulgacion

efectiva

Los lideres estimulan el empoderamiento de su recurso

Se interesan en incentivar al personal que cumple los objetivos institucionales

Han disefiado estdndares que miden el impacto de la gestion de los distintos comités

de mejora del hospital

Aseguran el cumplimiento de los indicadores y estandares disefiados

Aseguran mejoras continuas en los procesos

1b. Implicacion personal de los lideres para garantizar el desarrollo, | No se planifico | Realizado Realizado Realizado Realizado en | VALOR | MEDI | TOTA
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implantacion y mejora continua del sistema de gestion de la organizacion

0 no se realizé

hasta 25% del

total

hasta 50% del

total

hasta 75% del

total

un 100%

Los familiares de pacientes son parte importante en la toma de opiniones por parte de
los lideres

Se consideran las normativas correspondientes en las acciones de salud diaria para la

aplicacién en programas de atencién a clientes internos y externos

Se mantienen sistemas de comunicacion adecuada con proveedores que permiten la

mejora conjunta

Existe apoyo a actividades de otras asociaciones o instituciones

Hay programas de apoyo a colegios o asociaciones profesionales que permiten la

difusion de conocimientos

Mantienen programas de mejora con instituciones que inciden en la atencion al cliente

1c. Implicacion de los lideres con clientes, colaboradores y representantes de la

sociedad

No se planificd

0 no se realizé

Realizado
hasta 25% del

total

Realizado
hasta 50% del

total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado en
un 100%

VALOR

MEDI

TOTA

Existen métodos de comunicacion efectiva, se escucha y responde a los empleados

del Hospital

Se estimula a los empleados y se proveen recursos para que cumplan sus objetivos y

metas

Se implican en la correccién de deficiencias encontradas en forma oportuna

Se destina al personal de tiempo necesario para actividades en las que haya discusion

de sus necesidades y formas de mejora

Existen formas de incentivar a las personas y equipos para que se esfuercen en

mejorar continuamente y aportar opiniones que apoyen las metas organizacionales

Se mantiene un programa de formacién continua que identifica, mediante diversas

herramientas, las necesidades de mejora del personal

Se lleva registro del porcentaje de cumplimiento de las expectativas del cliente externo
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Se analizan las sugerencias y se controla el cumplimiento de las recomendaciones

Se mantienen recursos materiales suficientes que permiten la realizaciéon de

actividades de formacion

Existen instalaciones que permiten tiempo, recursos y materiales para revisién y

actualizacion de conocimientos

1d. Motivacion, apoyo y reconocimiento de las personas de la organizacion por

parte de los lideres

No se planificd

0 no se realizé

Realizado
hasta 25% del

total

Realizado
hasta 50% del

total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado en
un 100%

VALOR

MEDI

TOTA

Incentivan al empleado que realiza superacion personal que apoya el desarrollo

organizacional

Se han establecido programas de apoyo a la gestion de actividades propuestas para la

mejora de la atencion al cliente

Se permite el desarrollo del recurso humano mediante facilidades de obtencién de

informacion y tiempo

Existen métodos de identificacion de recurso humano que cumpla requisitos para

aspirar a puestos superiores cuando sea requerido

Se detecta personas clave que apoyen la gestion de calidad organizacional

Se hacen evaluaciones periodicas de las actividades detectando necesidades de

mejora

Se mantiene un sistema de comunicacion de debilidades y fortalezas en la gestion

diaria

Se han establecido métodos de trabajo en equipo para las actividades de mejora

Se lleva registro del cumplimiento de propuestas de mejora

Se considera la resolucion efectiva y medida de cumplimiento de las necesidades del

cliente interno

Total criterio 1
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CRITERIO 2. POLITICAS

Como materializa la organizacion su misién y visidn mediante una estrategia claramente enfocada hacia los actores, apoyada por politicas, planes, objetivos, metas y procesos

adecuados

2a. Politicas fundamentadas en las necesidades presentes y

futuras de los clientes

No se
planificé o no

se realizo

Realizado hasta 25% del
total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del
total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Existen métodos de identificacién de necesidades de salud de la

poblacion objetivo

Hay programas preventivos orientados sobre la base de su perfil

epidemidlogo

Existe interés en conocer las expectativas, opiniones y sugerencias del

cliente

Se obtiene informacion reciente de avances cientificos y tecnolégicos
del sector sanitario, incluyendo actividades de competencia y el

impacto de nuevas tecnologias

Existen indicadores econdmicos y de rendimiento

Se tiene reporte de indicadores de otras organizaciones consideradas

mejores para comparacion y mejora

Se considera legislacién medioambiental y social en la gestién

Verifican cumplimiento de programas e indicadores propuestos

2bh. Politicas fundamentadas en informaciéon procedente de

medidas del rendimiento y actividades de investigacion

No se
planificd o no

se realizo

Realizado hasta 25% del

total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Programas de investigacién de expectativas del cliente sobre las

estrategias planificadas y su impacto en la atencion
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Disefio de programas orientados a satisfacer al cliente sobre la base

de la estrategia planeada

Formacion del recurso humano sobre la base de deficiencias en la

atencion y necesidades de la organizacion

Evaluacién del aprendizaje obtenido por el recurso humano y el

impacto en la calidad de atencion

2c. Desarrollo, revision y actualizacion de la politica y estrategia No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planifico ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total
Elaboran el plan estratégico a partir de la informacion relevante con
caracter participativo y un adecuado nivel de comunicacién e
integracién de todo el personal
Se desarrollan escenarios alternativos e identifican factores criticos de
éxito
Se evalla y revisa la relevancia y efectividad de su estrategia cada
trimestre
Se analiza la incorporacion de nuevos indicadores en la gestion
2d. Despliegue de la politica mediante un sistema de procesos | No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
clave planificd o no | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total

Despliegue de la estrategia materializandola en objetivos y acciones

concretas

Desarrollo de un plan de comunicacion de la estrategia para todos los

niveles de la organizacion

Evaluacién periodica de la efectividad de la estrategia
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Evaluacion y mejora periddica de la efectividad del esquema de

procesos clave de la organizacion

Revision de la estrategia y correcciones cuando es requerido

2e. Comunicacion y puesta en practica de la politica

No se
planificé o no

se realizo

Realizado hasta 25% del

total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del
total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Divulgacion de la estrategia al cliente interno y externo de manera que

existan expectativas y se promueva la opinion

Revision periodica de la implantacion y seguimiento de la estrategia en

todos los niveles de la organizacion

Correccion oportuna de deficiencias e implementacion de mejoras

Total criterio 2

CRITERIO 3. RECURSOS HUMANOS

Como gestiona y desarrolla la organizacién los conocimientos de las personas que la constituyen y libera todo su potencial, tanto individualmente como en equipo y en el conjunto de la

organizacion

3a. Planificacion, gestion y mejora de los recursos humanos

No se
planificé 0 no
se realiz6

Realizado hasta 25% del
total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del
total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Planificacion del personal en cuanto a nimero, tipo, especializacién u

otras coherente con la estrategia

Sistema de contratacién con criterios de transparencia y equidad de

acuerdo normativas institucionales
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Sistema de promocion, traslados y movilidad del personal sobre la

base de su capacidad técnica y desarrollo personal

Medicion de la satisfaccion del personal

Medicién de los efectos de la satisfaccion del personal en la calidad de

atencion

Implementacion de mejoras sobre la base de las expectativas del

recurso humano de acuerdo a normas

Planes de trabajo orientados a la mejora del clima organizacional

3b. Identificacion, desarrollo y mantenimiento de los | No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
conocimientos y capacidades del personal planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un 100%
se realizo del total total
Método periddico de evaluacion del desempefio (gestion del
desempefio)
Metodologias de mejora del desempefio mediante organizacién de
recursos y orientacion profesional
Metodologias organizativas innovadoras para mejorar la forma de
trabajar y fomentar el trabajo en equipo
Indicadores de gestién del recurso humano
3c. Empoderamiento del personal, delegacién de autoridad No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planificd o no | total hasta 50% | hasta 75% del | un 100%
se realiz6 del total total

Métodos de medicién del impacto de las labores del recurso humano

en la satisfaccion del cliente e informacion oportuna

Sistemas de informacién bidireccional en la consecucion de resultados
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Implicacion del recurso humano en las decisiones a tomar para

mejorar sus debilidades

Sistemas de rotacion efectiva del recurso humano potencializando su

conocimiento

3d. Dialogo de la organizacion con su personal No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total

Revision periodica de la efectividad del sistema de comunicacion

Implementacion de mejora o actualizacion del sistema de

comunicacién sobre la base de resultados de investigacién

Sistema para acceder y compartir las mejores practicas y el

conocimiento dentro de la organizacion

Programa de toma de opiniones del personal sobre las gestiones

realizadas

3e. Remuneracion, reconocimiento y cuidado del personal No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total

Mejora y actualizacién anual del sistema de reconocimientos

Fomento de concienciacién e implicacién del personal en temas de

higiene, seguridad y medio ambiente

Sistema de beneficios sociales e interrelaciones entre disciplinas

diferentes

Beneficios adicionales para empleados (transporte, flexibilidad horaria,

actividades culturales y otras)

Total criterio 3




ANEXO 5.TABLA PARA LA APLICACION DEL REDER, AUTOEVALUACION MODELO EFQM
CRITERIO 4. GESTION DE RECURSOS MATERIALES

Como planifica y gestiona la organizacion sus colaboradores externos y sus recursos internos para apoyar su politica y su estrategia, y el funcionamiento eficaz de sus procesos.

4a. Colaboradores externos No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planifico ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total

Establece alianzas clave con organizaciones cuya cultura es

compatible a la organizacién y objetivos

Desarrolla estrategias conjuntas con sus aliados para maximizar el

valor afiadido al cliente

Colaboracién conjunta en la formacion y mejora de los procesos

Apoyo mutuo en el desarrollo de las estrategias y objetivos

organizacionales

Apoyo técnico a empresas e instituciones mediante personal

capacitado

4b. Finanzas No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planifico ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realiz6 del total total

Evaluacién periédica de sus inversiones en funcién de su efectividad

Gestion de la prevencion de riesgos a los recursos econoémicos y

financieros

Medicion del impacto de sus inversiones en las expectativas del cliente

Medicién del impacto de las inversiones en el desarrollo del recurso

humano

Medicion de los costes directos e indirectos en el mantenimiento

preventivo y correctivo de equipos y materiales
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4c. Equipos, edificios y materiales No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un 100%
se realizo del total total

Medidas de racionalizacién del consumo de equipos y materiales

Gestion y optimizacion de la utilizacién de sus activos (quirdfanos,

instalaciones, aparataje, etc.)

Gestidn del mantenimiento preventivo y el uso de activos para mejorar

el rendimiento total de su ciclo de vida

Gestiona la seguridad de sus activos

Tiene un plan de gestion de residuos y conserva los recursos globales

no renovables

Desarrollo y mantenimiento de un plan de higiene y seguridad

ocupacional

Desarrollo del plan de prevencién de riesgos ocupacionales buscando

el impacto en sus clientes y empleados

Desarrollo de programas de evaluacion del impacto de sus actividades

4d. Tecnologia No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un 100%
se realizo del total total

Evalla el coste-efectividad de los sistemas de tecnologia

implementados periédicamente

Gestiona la informacion y el conocimiento para apoyar la estrategia

capacitando a su personal para su utilizacion

El personal tiene acceso a la informacion necesaria para que su

gestion y actividades estén basadas en informacién real
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Garantiza la adecuada cumplimentacion y gestion de la historia clinica

Implementa en sus sistemas métodos de informacion estadistica de

sus actividades, gestién e impacto

Evalua sus indicadores fijando metas a alcanzar y proponiendo nuevos

indicadores para la mejora de la calidad de atencion

4e. Informacion y conocimiento

No se
planificd o no

se realizo

Realizado hasta 25% del
total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Facilita el acceso a informacién de fuentes externas para la toma de
decisiones (encuestas de satisfaccion, bases de datos de informacion

y documentales, efc.)

Potencia y protege la propiedad intelectual

Crea un clima de innovacion en la organizacion y aprovecha el

conocimiento del personal

Establece métodos de comunicacion bidireccional para la gestion de la

informacion y conocimiento

Total criterio 4
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CRITERIO 5. PROCESOS

Como disefia, gestiona, y mejora la organizacion sus procesos con objeto de apoyar su politica y su estrategia, y para generar valor de forma creciente para sus clientes y sus otros

actores
5a. Disefio y gestion sistematica de los procesos No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planifico ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total
Utiliza una metodologia adecuada y participativa para definir y
estabilizar sus procesos (reducir su variabilidad)
Resuelve los problemas de coordinacion entre servicios o unidades
para facilitar su gestion efectiva, respondiendo a criterios de
continuidad asistencial
Comprueba la estabilidad de los procesos en relaciéon con los
indicadores de eficiencia y satisfaccion del cliente
Aplica la gestion de procesos estandarizados en base al sistema
sanitario
Revisa periédicamente sus procesos de atencién e introduce mejoras
orientadas al servicio al cliente
Informa al personal oportunamente de las modificaciones en los
procesos evitando inconformidades o correcciones posteriores
5b. Mejora e innovacion de los procesos para mejorar la | No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
satisfaccion del cliente y generar valor agregado a los mismos planific oo | total hasta  50% | hasta 75% del | un100%
se realiz6 del total total

Facilita metodologias para mejora de procesos (herramientas o

diagramas)
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Estimula la creatividad e innovacién de los empleados para mejorar los

procesos

Realiza cambios estructurales u organizativos para mejorar los

procesos o utilizar nuevos disefios

Implanta mejoras comunicando al personal sanitario cuando es preciso

Revisa los cambios y comprueba su efectividad

Disefia nuevos servicios que satisfagan al cliente

Ha implementado un sistema de gestién de quejas y reclamos

5¢c. Disefio de productos y servicios basado en las necesidades | No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
de los clientes planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total
Métodos de informacion al recurso humano sobre las modificaciones y
consultas de opinion
Revision periodica de insatisfaccion para ofrecer mejoras
Control de sistemas de aprovisionamiento de proveedores y mejora de
relaciones
Sistemas de informacion al cliente sobre la respuesta a sus demandas
y mejora continua
5d. Produccion, distribucion y servicio post venta de productos y | No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
servicios planifico ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realiz6 del total total

Implementacion de mecanismos de mejora de relaciones cliente-

proveedor

Formacién del recurso humano en la adecuada satisfaccion del cliente

Identificacién de procesos clave que afecten la calidad de atencion
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Deteccién y eliminacién de procesos innecesarios que retardan la

atencion (reprocesos)

5e. Relaciones con sus clientes; intensificacion y mejora No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planificd ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total

Tiene métodos para averiguar las necesidades y expectativas de los

clientes (sugerencias, quejas, felicitaciones)

Usa diversos métodos de recogida de datos sobre la satisfaccion del

cliente de manera sistematica

Revision periédica de indicadores relacionados con los clientes

(demoras, cancelaciones de procedimientos, falta de suministros, etc.)

Implicacion y busqueda de solucién a las preocupaciones,

necesidades y expectativas del cliente

Total criterio 5

CRITERIO 6. SATISFACCION DEL CLIENTE

Lo que consigue la organizacidn en relacion con sus clientes externos

6a. Resultados Clave No se | Realizado hasta 25% del | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
planifico ono | total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
se realizo del total total

Facilidades de acceso al sistema sanitario (recurso médico,

especialistas, estudios especializados)

Equidad, trato personal, cortesia

Calidad técnica (prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion)
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Condiciones de orden, limpieza e infraestructura considerando

acomodaciones (clima, televisidén, comunicacién telefénica, etc.)

Tiempo de respuesta en la prestacion de servicios

Continuidad en cuidados cuando es necesario

Presencia e identificacion del personal, empatia

Informacion al cliente sobre su enfermedad, derechos y obligaciones

Claridad y sencillez en la documentacion y resultados

Resolucion de problemas

Confiabilidad en la atencion brindada

Seguridad en el servicio y calidad prestada

6b. Indicadores

No se
planificé o no

se realizo

Realizado hasta 25% del
total

Realizado
hasta  50%

del total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Cobertura en medios de comunicacion cuando es necesario informar

al cliente

Gestion del servicio de atencion al cliente, tiempo de respuesta,

satisfaccion

Informacion para pacientes y familiares

Medicion de fidelidad (cambio de hospital por inconformidad)

Altas voluntarias o exigidas por insatisfaccion

Demoras y listas de espera

Cancelacion de procedimientos

TOTAL CRITERIO 6
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CRITERIO 7. SATISFACCION DEL PERSONAL

Lo que consigue la organizacion en relacion con su personal

7a. Resultados Clave

No se planificé o no

se realiz6

Realizado hasta
25% del total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Considera la toma de opinién del personal

Sistemas de promocién

Formacién y desarrollo

Oportunidad de aprendizaje y logro de objetivos

Igualdad de oportunidades

Delegacién y asuncion de responsabilidades

Establecimiento de objetivos y evaluacion del desempefio

Retribuciones econdmicas acordes a sus responsabilidades

Condiciones de empleo (seguridad)

Condiciones de seguridad e higiene

Tecnologia y medios disponibles

Relaciones interpersonales

Gestidn de la empresa

Politicas e impacto medioambiental del centro

Instalaciones y servicios

7b. Indicadores

No se planificé o no

se realiz6

Realizado hasta
25% del total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Incentivos o reconocimientos
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Conocimiento del organigrama funcional por todos los

empleados

Eficacia del departamento de recursos humanos

Comunicacién efectiva

Rapidez de respuesta a inquietudes

Evaluacién de la formacion, disefio de programa

Entrevistas personales dirigidas a problemas en la atencion

al cliente

Actividades de ocio

Trabajo en equipo

Reconocimiento individual y en equipo

implicacion en equipos de mejora

indice de respuesta a encuestas de empleados

Huelgas

Demandas, quejas o sugerencias propias 0 a través del

sindicato

Tendencias en la seleccion del personal

Monotonia en el trabajo

Absentismo

Analisis de baja por enfermedad o accidentes

TOTAL CRITERIO 7
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CRITERIO 8. IMPACTO EN LA SOCIEDAD

Lo que consigue la organizacion en relacion con su entorno social: local, nacional e internacional

8a. Resultados Clave No se planificd o no | Realizado hasta | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
se realizo 25% del total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
del total total
Difusién de informacion relevante para la comunidad
Relaciones con autoridades legales, sanitarias o
municipales
Apoyo a actividades de otras organizaciones
Participacion en sistemas de formacion profesional
Control seguro de emisiones al medioambiente
Medidas para reducir el consumo de agua
Medidas para reducir el consumo energético eléctrico
Medidas del impacto en la salud laboral de las empresas
8b. Indicadores No se planificd 0o no | Realizado hasta | Realizado Realizado Realizado en | VALOR MEDIA | TOTAL
se realizo 25% del total hasta 50% | hasta 75% del | un100%
del total total

Asociaciones de pacientes

Biblioteca y sistema de informacion al pablico

Apoyo a la actividad docente universitaria o de post grado

(estudios, tesis, asesoria, efc.)

Programas de actividades educativas saludables

Felicitaciones y premios recibidos

TOTAL CRITERIO 8
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CRITERIO 9. IMPACTO EN EL HOSPITAL

Lo que consigue la organizacion en relacidn con su rendimiento final planificado

9a. Resultados Clave

No se planificé o no

se realiz6

Realizado hasta
25% del total

Realizado
hasta 50%

del total

Realizado
hasta 75% del

total

Realizado
un 100%

en

VALOR

MEDIA

TOTAL

Resultados (perdidas y ganancias) o desviaciones respecto

al presupuesto planificado

Costos por procesos (atencion de pacientes) respecto a la

media o previsiones

Costo comparativo con hospitales similares

Costos de consultas, urgencias no ingresadas,

complicaciones u hospital de dia

Desviaciones del gasto de funcionamiento de farmacia y

material sanitario

Gastos de personal

Costo por porcentaje de estancias evitables, porcentaje de

reingresos y de reintervenciones

Costos por prescripcidn inadecuada de medios diagnésticos
y terapéuticos (estudios negativos o estudios positivos no

evaluados oportunamente)

Costos administrativos financieros (compras, facturacion a

terceros)

Costos por falta de mantenimiento preventivo

Costos por reprocesos

9b. Indicadores

No se planificé o no

Realizado hasta

Realizado

Realizado

Realizado

en

VALOR

MEDIA

TOTAL
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se realizo 25% del total hasta 50% | hasta 75% del | un 100%

del total total

Analisis de indicadores de resultados

Costo real de consulta médica de emergencia y
hospitalizacion

Costo real de estudios de laboratorio

Costo real de estudios de gabinete o radiologicos

Costo real de farmacia

Costos de no calidad

Costos por traslado de pacientes (ambulancias, recurso,

etc.)

Costos de personal (sustituciones, ausentismo, etc.)

Costos por programas de formacion y facilidades de estudio

y desarrollo profesional

TOTAL CRITERIO 9

CONSIDERACIONES PARA EL ARCHIVO EN EXCEL:
) Encada fila debe anotar una “X” en solamente una de las casillas, segun el porcentaje realizado; debiendo utilizar el mismo sistema en cada literal evaluado

Qo

b)  La tabla ofrece automaticamente el Valor (de cero hasta cuatro veces el nimero anotado, como maximo), la media (Valor entre niumero anotado), el Total de cada literal (resultado

similar al porcentaje marcado como alcanzado) y el puntaje total del subcriterio

c)  Se obtiene automaticamente el perfil EFQM con barras de color bajo el nimero correspondiente
d)  Se hadisefiado en Excel 2007, en versiones anteriores difiere el resultado del grafico obtenido por lo que no se obtiene un color de celda, sino una “X” con el color con el que se ha

configurado el riesgo.




ANEXO 6.EL PERFIL DE AUTOEVALUACION, MODELO EFQM
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HIGIENE OCUPACIONAL

GUIA DE INSPECCION DE AMBIENTES DE TRABAJO

DEPENDENCIA: FECHA:
OBSERVADOR:

INSTRUCCIONES: Conteste cada pregunta de acuerdo a sus observaciones, indicando la existencia o no

ANEXO 7.LISTA DE CHEQUEO PARA INSPECCION DE SEGURIDAD E

del factor evaluado; en caso no deba existir tal condicion en dicha dependencia, marque la seccion NA (No

aplica).

No. | CONCEPTO

1 |INFRAESTRUCTURA SI|NO|NA
1.1 | La dependencia esta identificada adecuadamente y sin generar confusion

1.2 | Existe acceso adecuado y seguro

1.3 | Ellocal posee acceso adecuado y facil para minusvalidos

1.4 | Las dimensiones de los locales permiten trabajar sin riesgo

1.5 |Las puertas transparentes poseen sefializacion a la altura de la vista

1.6 |Existen sefalizaciones de seguridad visibles, adaptadas a normas y con
localizacion adecuada

1.7 | Las zonas o areas de acceso restringido estan adecuadamente sefializadas y
protegidas

1.8 |Las paredes se encuentran limpias

1.9 |Las paredes tiene solidez adecuada

1.10 | Las salidas y pasillos permanecen libres y sin obstaculos

1.11 | Los pisos poseen condiciones de seguridad contra caidas

1.12 | Las salidas de emergencia desembocan en lugar seguro y estan sefializadas

1.13 | Las salidas de emergencia son de facil apertura, estan libres y sin obstaculos

1.14 | Existen luces de emergencia

1.15 | Las vias de circulacion o desplazamiento poseen condiciones de seguridad

1.16 | Los equipos de carga poseen sefializado la carga que soportan
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1.47

Los equipos de carga poseen condiciones de seguridad estructural

1.18

Se dispone de vestuarios adecuados para el personal

1.19

Existen sillas en cantidad suficiente para trabajadores

1.20

Existen sillas en cantidad suficiente para visitantes

1.21

El mobiliario posee condiciones de confort para los empleados

1.22

El mobiliario se adapta a los equipos informaticos

1.23

Existe sistema de mantenimiento preventivo de equipos y herramientas

1.24

Existen duchas adecuadas

1.25

Existen lavamanos en cantidad suficiente y acceso adecuado

1.26

Poseen retretes en cantidad suficiente

1.27

Los retretes poseen condiciones de higiene adecuadas

1.28

En los servicios sanitarios hay papel, jabon y materiales para el secado de

manos

1.29

Se protege a los empleados de inclemencias climatologicas

1.30

Existe provision adecuada de equipos de proteccion personal

1.31

Los materiales se almacenan de forma segura

1.32

Los estantes cumplen condiciones de seguridad

1.33

Los materiales se estiban adecuadamente y sin riesgo de caida o deterioro

1.34

Poseen escaleras de mano con condiciones de seguridad y altura adecuada a
las tareas y se evidencia que el personal hace uso adecuado de las mismas

durante las tareas en que son requeridas

EQUIPOS ELECTRICOS Y DE EXTINCION

No.

CONCEPTO

Sl

NO

NA

2.1

Las instalaciones eléctricas no generan riesgo de incendio 0 explosion

2.2

Las instalaciones eléctricas poseen mantenimiento adecuado
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2.3 | Existen extintores en cantidad suficiente

2.4 |Los medios de extincion estan ubicados y sefializados conforme a normas

2.5 |Los extintores se adaptan a los riesgos probables

2.6 |Los extintores poseen sistema de inspeccion y mantenimiento adecuado

2.7 | Poseen detectores de humos

2.8 | Poseen sistemas de rocio automatico

3 |NORMAS

3.1 | Existe Comité de Calidad

3.2 |Existe un Comité de Seguridad e Higiene

3.3 |Se cuenta con un Plan de Emergencia

3.4 |Se dispone de aire limpio y libre de olores molestos

3.5 [Lailuminacién es adecuada, no genera sombras ni deslumbramientos

3.6 |Los niveles de temperatura son aceptables para el organismo

3.7 | Se encuentran libres de sonidos molestos

3.8 | Poseen extractores de capacidad adecuada, poseen mantenimiento preventivo

3.9 | Se dispone de agua potable accesible para empleados

3.10 | Se dispone de agua potable accesible para visitantes

3.11 | Los recipientes de agua potable poseen vasos desechables

3.12 | Los recipientes de agua potable estan limpios y con funcionamiento adecuado

3.13 | Los muebles de trabajo se encuentran ordenados y limpios

3.14 | Las ventanas se encuentran limpias

3.15 | Los pisos se encuentran limpios

3.16 | Se encuentran protegidos contra contaminantes quimicos

3.17 | Existen cartillas de seguridad de cada quimico

3.18 | Existe programa preventivo de riesgos por escape 0 explosion de quimicos

3.19 | Existen normas de almacenamiento seguro de quimicos

3.20 | Existen normas de seguridad para el trasegado de quimicos
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3.21 | Se cumplen normas de inmunizacion laboral

3.22 | Existe programa de salud laboral

3.23 | Existen locales adecuados para la ingesta de alimentos

3.24 | Existe programa de capacitaciones

4 |HABITOS DE TRABAJO

4.1 |El personal que labora en zonas de acceso peligroso posee condiciones de
prevencion de riesgos

4.2 | El personal evita la ingestion de alimentos en el lugar de trabajo

4.3 | El personal evita fumar dentro del lugar de trabajo

4.4 | Existe separacion adecuada de desechos comunes y bioinfecciosos

4.5 | Se realiza depuracion adecuada de desechos

4.6 |Los empleados utilizan equipos de proteccion durante sus tareas

4.7 | Los empleados utilizan ropa de trabajo adecuada a las normas de la institucion

4.8 |Los empleados se encuentran debidamente identificados

4.9 | Se usan dosimetros durante las tareas

4.10 | Se siguen normativas de seguridad para personas ajenas al local

411 | El personal posee comportamiento adecuado durante sus labores

4.12 | El personal conoce de normas internas

413 | El personal sabe manipular extintores

4.14 | El personal adapta posturas seguras durante sus tareas

5 |ENTORNO FisICO

5.1 |El acceso para vehiculos es adecuado

5.2 |Las vias de acceso de vehiculos tienen condiciones de seguridad

5.3 |Las vias de acceso vehicular estan sefializadas
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5.4 | Existe espacio adecuado para la demanda de vehiculos

5.5 |Existe iluminacion adecuada en parqueos y vias de circulacion

5.6 |Los vehiculos de la institucién poseen extintor de incendios

5.7 |Los vehiculos poseen mantenimiento preventivo

5.8 |Los cafetines poseen condiciones de higiene adecuada

5.9 |El personal de cafeterias posee condiciones de higiene adecuada

5.10 | Los cafetines poseen accesos adecuados para discapacitados

5.11 | Los cafetines poseen lavamanos

5.12 | Los cafetines poseen agua potable

5.13 | Las cafeterias poseen adecuada disposicion y depuracion de desechos

5.14 | El personal de cafetines esta inmunizado

5.15 | El personal de cafetines poseen examenes de laboratorio actualizados

5.16 | El control de viabilidad de alimentos es adecuado

5.17 | El personal de cafetines ha sido capacitado en manipulacién adecuada de alimentos

Sistema de evaluacion:
= Se suman todas las respuestas positivas, negativas y las que no aplican por cada

ambito evaluado

= Se realiza la siguiente formula: Nivel de Seguridad e Higiene = (P + N) - NA /

Total de preguntas, donde:
a. Pesigual a respuestas afirmativas
b. N esigual a respuestas negativas

c. NA corresponde a las dificultades que no aplican para el lugar inspeccionado
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d. El valor obtenido puede multiplicarse por 100 para obtener porcentaje de

cumplimiento

= El valor obtenido corresponde al Nivel de Seguridad e Higiene de una

dependencia, oficina o servicio
= El formato sugerido permite comparar dependencias distintas

= Permite determinar areas con deficiencias en seguridad e higiene ocupacional y
utilizarse como lista de chequeo a la que pueden agregarse otros componentes, de

acuerdo a la complejidad del centro a evaluar



ANEXO 8. PREGUNTAS SUGERIDAS PARA EVALUAR CRITERIOS

Se sugieren las siguientes preguntas, pueden definirse para ser abiertas o cerradas e incluso pedir

informacién adicional que explique la respuesta brindada:

Criterio 1. Liderazgo

e ;Ha colaborado usted en la definicién de la mision y vision de su centro de atencion?

e ;Conoce usted y aplica la misidn y visién de la institucién y de su centro de atencién?

e ;Ensucomité, unidad o departamento tienen plan de trabajo?

e ;Tienen documentos con propuestas de mejora de la atencién?

e ;Posee su unidad un programa de reconocimientos o incentivos al personal?

e ;Se aseguran que la informacion llegue a todos los niveles de la organizacion?

e ;Sumision y vision estan orientadas al servicio al cliente?

¢ Mencione los comités con los que cuenta su empresa

e ;Cuentan con un programa de respuesta ante siniestros en todos los servicios y departamentos
del hospital, incluidas la ruta y acciones para la evacuacion de pacientes y de personal?

e ;Cuentan con un director, equipo o comité como 6rgano de mayor jerarquia, con representacion
de las areas clave, que funcione de forma efectiva y &gil en la toma de decisiones estratégicas
del hospital?

e ;Enel hospital se reconocen y divulgan los derechos y obligaciones del paciente?

e ;Asegura que los médicos den informacién completa, al ingresar los pacientes, sobre su
padecimiento y de todo procedimiento diagnéstico o terapéutico que entrafie un alto riesgo?

e ;Asegura que los médicos brinden al paciente, a su egreso, informacién completa sobre su
tratamiento y cuidado en el hogar, asi como las citas posteriores, segun los casos?

e ;Asegura que se otorga un trato digno y se respeta la confidencialidad y seguridad del paciente
durante su estancia en el hospital, segiin su padecimiento?

e ;En todos los casos se solicita el consentimiento del paciente o de sus familiares para el
tratamiento?

e ;Tienen programas para mejorar la atencion a pacientes con discapacidades?

¢ ; Cuenta con programas que permitan la contestacion de reclamaciones en un plazo menor de 30

dias?
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o Existen mecanismos que permiten a los empleados accesibilidad a la gerencia y brindar
opiniones?

e ;Se estimula el desarrollo de planes y programas por parte de los empleados?

e ;Existe un programa de reconocimientos a las personas y equipos que promueven mejoras en la

gestién de calidad?

Criterio 2: Politicas y Estrategias

e (En el Hospital se realizan actividades para conocer cuales son las expectativas y
sugerencias del cliente?

o ;Desarrolla el Hospital estrategias que vayan orientadas hacia los resultados de sus clientes.

e ;CoOmo se evalua y revisa actualmente la efectividad de las estrategias y planes?

e ;Sabe usted que se hace en el Hospital para conocer las necesidades de salud del paciente?

e ;Cuenta el Hospital con una normativa y legislacién en temas medioambientales y sociales?

e ;Se elaboran “mapas de procesos” que permitan visualizar la forma en que las personas

desempenan su trabajo para conseguir los objetivos propuestos?

Criterio 3. Recursos Humanos

e ;Como se definen las competencias del recurso humano que labora en el Hospital?
e ;Como se determinan las necesidades de entrenamiento del Recurso Humano?

e ;Quien selecciona el Recurso Humano? ; Como se convoca a este?

e ;Existe un mecanismo claro para las promociones de puesto dentro del Hospital?

e ;Se realiza una evaluacién de desempefio? s Cual es su periodicidad?

e ;Cbmo se mide la satisfaccion del Recurso Humano?

o ;Le facilita sus trdmites administrativos alguna dependencia del hospital?
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e ;Es incorporado a actividades de capacitacion?
e ;Conoce usted sus derechos y obligaciones como empleado?

e ;Leinforman de las tasas de ausentismo, causas y métodos para disminuirlas?

Criterio 4. Colaboradores y Recursos

e ;Cuenta el hospital con programas de coordinacién de actividades de formaciéon con otros
centros, unidades o entidades?

e ;Brinda apoyo en la atencion sanitaria de otros centros de la institucion?

¢ ;Realiza gestion de recursos con colaboradores externos o proveedores con el objetivo de evitar
el desabastecimiento?

e ;Posee sistemas de aseguramiento de la capacidad técnica y seguridad de recursos
subcontratados?

e ;Cuenta con un programa de pago oportuno a proveedores?

o ;lleva registro de los costes directos e indirectos por ingresos, complicaciones, muerte, aumento
de estancia hospitalaria?

e ;Tiene programacion del porcentaje de cumplimiento del presupuesto por trimestre?

¢ ;Informa adecuadamente, a las distintas unidades, del seguimiento presupuestario?

e ;Mide la efectividad del presupuesto en base a recursos obtenidos y gastos generados?

¢ ;Negocia con proveedores plazos de pago efectivo?

e ;Cuenta con instalaciones adecuadas, en tamafio, cantidad y distribucion, al tipo de servicios y al
volumen de pacientes que atiende el hospital?

e ; Se cuenta con adecuada climatizacion de las areas de pacientes y empleados?

¢ ;Cuenta con mantenimiento preventivo y correctivo de las instalaciones fisicas y equipos en todo
el hospital?

e ;Tiene programas de seguridad de sus activos?

e ;Ha desarrollado un programa de prevencion de riesgos laborales?
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¢ Cuenta con planta de emergencia para el suministro de energia eléctrica, por lo menos en las
areas criticas?

¢ Cuenta con la cantidad de equipo médico y de apoyo adecuados para brindar los servicios que
ofrece el hospital?

¢ Almacena, maneja y controla, de acuerdo con su tipo, todos los insumos médicos y no médicos?
¢ Posee sistemas de control de inventarios y equipos que eviten el desabastecimiento o excesos?
¢, Cuenta con medicamentos suficientes para garantizar la atencién que ofrece el hospital?

¢ Posee programas de control de uso adecuado de antibiéticos, estupefacientes o psicotropicos,
de acuerdo con las disposiciones legales y administrativas aplicables?

¢ Realiza los procedimientos, en las areas de hospitalizacién, con la mayor seguridad para el
paciente?

¢, Cuenta con procedimientos y medios adecuados y suficientes para trasladar a los pacientes que
lo requieran?

; Posee aparcamientos suficientes para empleados y visitantes?

¢ Poseen programas de eliminacién de barreras a discapacitados?

¢Cuenta con la cantidad y calidad tecnoldgica adecuada de equipo de cémputo y sistemas
informaticos para apoyar los servicios que ofrece el hospital?

¢ Se promueve la inclusién de nuevas tecnologias que mejoren la atencién del paciente y las
actividades del empleado?

; Garantiza el servicio de unidades de apoyo diagndstico durante todo el proceso de atencién, las
24 horas del dia, todos los dias del afio?

;Las camas de hospitalizacién cuentan con dispositivos de llamada electronicos?

¢Las camas de hospitalizacién cuentan con dispositivos de accionamiento para el cambio de
posturas?

¢Implanta medidas de gestion electronica para facilitar la atencion a los pacientes?

¢ Protege y potencia la propiedad intelectual?
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Criterio 5: Procesos

e ;EnelHospital se utiliza algun tipo de metodologia adecuada para definir procesos?

e ;Existen problemas de coordinacion entre unidades, con clientes externos y con proveedores
para facilitar la gestién efectiva de los procesos?

e ;Alahora de evaluar procesos, se definen la eficiencia y la satisfaccion del cliente?

e ;Se estimula la creatividad e innovacién de los empleados y ofros grupos para mejorar los
procesos?

e ;Se han realizado cambios estructurales y/o organizativos, para mejorar los procesos o utilizar
nuevos disefios?

e ;ElHospital cuenta con unidades de atencion al cliente?

o ;ElHospital presta servicios de atencidn a sus clientes acorde con sus necesidades?

e ;Se utilizan encuestas y otras formas de recoleccion de datos para indagar en cuales son las
necesidades y expectativas de los clientes?

e ;Cuenta el Hospital en su area de atencién al cliente con funciones basicas, como las que se
describen a continuacion?

a) Garantizar la informacién del cliente

b) Realizar estudios de satisfaccién
c) Recogery contestar quejas, reclamaciones y sugerencias
d) Gestionar, tramitar y canalizar requerimientos del usuario

Criterio 6. Satisfaccion del Cliente

o ;Existen formas de medicion su satisfaccién como cliente?

e ;Cuenta el Hospital con infraestructura para hacer cdmoda y placentera su estadia mientras
espera la consulta o si se encuentra hospitalizado?

e ;Cuenta el Hospital con personal capacitado para proveer un servicio de calidad?

e ;Cuenta el Hospital con un mecanismo para controlar los reclamos, sugerencias, felicitaciones?



ANEXO 8. PREGUNTAS SUGERIDAS PARA EVALUAR CRITERIOS

e ;Se lleva un control del flujo de pacientes, se controlan las demoras y las esperas?
e ;Se siente usted satisfecho con la atencién recibida?
e ;Sugeriria usted este hospital a otras personas que necesiten sus servicios?
¢ En caso haya necesidad de nueva consulta, ;Acudiria de nuevo a este hospital?
e ;Se siente usted satisfecho con:
o Tiempos de espera?
o Atencion recibida?
o Medicamentos e insumos?
o Estudios realizados?

o Informacion recibida?

Criterio 7. Satisfaccion del Personal

e ;Realizan en el hospital mediciones del impacto de las acciones en los empleados, considerando

los siguientes aspectos?:

= Motivacion:

= Reconocimientos SiC) NO(OJ
= Sistemas de promocion SiCJ NOOJ
= Formacién y desarrollo SiCJ) NOOJ
= |gualdad de oportunidades SiC) NOCJ
= Delegacion y Asuncidn de responsabilidades SiC) NO(OJ
= Establecimiento de objetivos y evaluacién del desempefio SiCJ) NO(OJ

= b) Satisfaccion

= Prestaciones SiC) NOCJ
= Seguridad laboral SiC) NO(OJ
= Gestion de la empresa SiCJ) NOOJ
= Politica de seguridad medioambiental SiCJ) NOOJ
= |nstalaciones y servicios SiCJ NOUJ

= Condiciones de seguridad e higiene SiC) NO(OJ



ANEXO 8. PREGUNTAS SUGERIDAS PARA EVALUAR CRITERIOS

= Papel del centro en la comunidad y sociedad SiCJ) NOOJ
= Tecnologia y medios disponibles SiCJ NOOUJ
a) Relaciones interpersonales (Clima laboral) SiC) NO(CJ
= () Otros
a) Tasas de disminucion de ausentismo SiCJ NOOJ
b) Cobertura de inmunizaciones SiCJ NOOJ
c) Mantenimiento de programas de salud SiC) NO(OJ

Criterio 8. Impacto en la Sociedad

e ;Cbmo se obtiene la percepcion del Hospital por parte de la sociedad?

e Encuestas

e Informes

e Representantes sociales

e Reuniones publicas

e El Hospital utiliza medidas internas para supervisar, entender, predecir y mejorar su
rendimiento?

o ;ElHospital tiene alguna participacion en la formacion de profesionales?

. Técnicos

o Diplomados
o Especialistas
. Residentes

a) ¢ElHospital realiza campafias que vayan en pro del bienestar social?

b) ¢ Participa el Hospital en la promocién y prevencién de actividades educativas saludables?



ANEXO 8. PREGUNTAS SUGERIDAS PARA EVALUAR CRITERIOS

Criterio 9. Impacto en el Hospital

a) ¢Como se mide la eficiencia y eficacia de la gestion del hospital?
b) ¢Cbmo se controlan los resultados del hospital, financieros y no financieros?
c) ¢Se cuenta con un consolidado de pérdidas y ganancias con relacion al presupuesto,
considerando los gastos del mismo mes del afio anterior?
d) ¢Se evidencia que se controlan las enfermedades o padecimiento recurrentes?
e) ¢ Cuales son los indicadores de gestion Hospitalaria?
f) ¢ Obtiene el hospital felicitaciones de diversas entidades por alguna gestion realizada?
g) ¢Haaumentado la satisfaccion del cliente interno y externo segun las encuestas?
h) ¢Han disminuidos los costos por ausentismo injustificado del personal?
i) ¢Se mide la disminucion de costos por disminucion de estancias inadecuadas?
) Se lleva registro de ahorro, mediante sistemas de control adecuado de:
a. Consumos de energia
b. Consumo de agua
c. Consumo de combustible

d. Quejas



La forma en que el equipo directivo desarrollay facilita que se alcance la mision y la vision, desarrolla los valores necesarios para el éxito a largo plazo, los materializa
mediante acciones y comportamientos adecuados, y se compromete personalmente en asegurar que el sistema de gestion de la organizacion se desarrollay se pone
en practica

la. Desarrollo de la mision, vision y valores por parte de los lideres, que actidan como modelo de | no se planifics, |Realizado hasta E:Sat':;g; E:Sat':;‘g; Realizado
0 0

referencia dentro de una cultura de Excelencia onoserealizé | 25%deltotal |, o e totar |€M YN 100%

Los lideres han desarrollado la mision, visién y valores asegurando que se implanta un proceso de
desarrollo, ejecucion y actualizacion de la estrategia

La misidn y la visién se orientan adecuadamente a la institucion y las expectativas de su poblacion
blanco

La mision y la visién se han revisado en los ultimos dos afios

Se implican personal y activamente en actividades de mejora estableciendo prioridades vy
asegurando gue las propuestas sean realidades en los plazos propuestos

Forman parte activa del Comité de Calidad

Se implican en la atencidon al cliente mediante recorridos en los diversos servicios y entrevistas a
clientes internos y externos

Establecen un sistema de informacién de las actividades de los distintos comités de mejora a todos
los empleados, socios y la sociedad asegurando su divulgacion efectiva

Los lideres estimulan el empoderamiento de su recurso

Se interesan en incentivar al personal que cumple los objetivos institucionales

Han disefiado estandares que midan el impacto de la gestion de los distintos comités de mejora del
hospital

Aseguran el cumplimiento de los indicadores y estandares disefiados

Aseguran mejoras continuas en los procesos

1b. Implicacién personal de los lideres para garantizar el desarrollo, implantacion y mejora continua
del sistema de gestion de la organizacion

Los familiares de pacientes son parte importante en latoma de opiniones por parte de los lideres

Se consideran las normativas correspondientes en las acciones de salud diaria para la aplicaciéon en
programas de atencién a clientes internos y externos

Se mantienen sistemas de comunicacion adecuada con proveedores que permiten la mejora
conjunta

Existe apoyo a actividades de otras asociaciones o instituciones

Hay programas de apoyo a colegios o0 asociaciones profesionales que permitan la difusion de
conocimientos

Se mantienen programas de mejora con instituciones que inciden en la atencion al cliente

1c. Implicacion de los lideres con clientes, partners y representantes de la sociedad




Existen métodos de comunicacion efectiva con el recurso humano, se escucha y responde a los
empleados del Hospital

Se estimula a los empleados y se proveen recursos para que cumplan sus objetivos y metas

Se implican en la correccion de deficiencias encontradas en forma oportuna

Se destina al personal de tiempo necesario para actividades en las que haya discusién de sus
necesidades y formas de mejora

Existen formas de incentivar a las personas y equipos para que se esfuercen en mejorar
continuamente y aportar opiniones que apoyen las metas organizacionales

Se mantiene un programa de formacion continua que identifique, mediante diversas herramientas,
las necesidades de mejora del personal

Se lleva un registro del porcentaje de cumplimiento de las expectativas del cliente externo

Se analizan las sugerencias recibidas y se controla el cumplimiento de las recomendaciones

Se mantienen recursos materiales suficientes que permitan la realizacion de actividades de
formacion

Existen instalaciones que permitan tiempo, recursos y materiales para revision y actualizacion de
conocimientos

1d. Motivacion, apoyo y reconocimiento de las personas de la organizacién por parte de los lideres

Se incentiva al recurso humano que desarrolla actividades de superacion personal que permiten
desarrollo organizacional

Se han establecido programas de apoyo a la gestion de actividades propuestas para la mejora de la
atencion al cliente

Se permite el desarrollo del recurso humano mediante facilidades de obtencion de informacion y
tiempo

Existen métodos de identificacion de recurso humano que cumpla requisitos para aspirar a puestos
superiores cuando sea requerido

Se detecta personas clave que apoyen la gestién de calidad organizacional

Se hacen evaluaciones periédicas de las actividades detectando necesidades de mejora

Se mantiene un sistema de comunicacion de debilidades y fortalezas en la gestidn diaria

Se han establecido métodos de trabajo en equipo para las actividades de mejora

Se lleva registro del cumplimiento de propuestas de mejora

Se considera laresolucidn efectivay medida de cumplimiento de las necesidades del cliente interno

Total criterio 1




Como materializa la organizacién su mision y vision mediante una estrategia claramente enfocada hacia los actores, apoyada por politicas, planes, objetivos, metas y

procesos adecuados

2a. Politicas fundamentadas en las necesidades presentes y futuras de los clientes

No se
planifico, o
no se
realizé

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

Existen métodos de identificacion de necesidades de salud de la poblacion objetivo

Hay programas preventivos orientados sobre la base de su perfil epidemidlogo

Existe interés en conocer las expectativas, opiniones y sugerencias del cliente

Se obtiene informacion reciente de avances cientificos y tecnolégicos del sector sanitario,
incluyendo actividades de competenciay el impacto de nuevas tecnologias

Existen indicadores econdmicos y de rendimiento

Se tiene reporte de indicadores de otras organizaciones consideradas mejores para comparacion
y mejora

Se considera legislaciéon medioambiental y social en la gestion

Se verifica el cumplimiento de programas e indicadores propuestos

2b. Politicas fundamentadas en informacion procedente de medidas del rendimiento y actividades
de investigacion

Programas de investigaciéon de expectativas del cliente sobre las estrategias planificadas y su
impacto en la atencién

Disefio de programas orientados a la satisfaccién del cliente sobre la base de la estrategia
planeada

Formacion del recurso humano sobre la base de deficiencias en la atencion y necesidades de la
organizacion

Evaluacion del aprendizaje obtenido por el recurso humano y el impacto en la calidad de atencion

2c. Desarrollo, revision y actualizacion de la politica y estrategia

Se elabora el plan estratégico a partir de la informacion relevante con caracter participativo y un
adecuado nivel de comunicacion e integracién de todo el personal

Se desarrollan escenarios alternativos e identifican factores criticos de éxito

Se evallay revisa larelevancia y efectividad de su estrategia cada trimestre

Se analiza la incorporacion de nuevos indicadores en la gestion

2d. Despliegue de la politica mediante un sistema de procesos clave

Despliegue de la estrategia materializadndola en objetivos y acciones concretas

Desarrollo de un plan de comunicacién de la estrategia para todos los niveles de la organizacion

Evaluacion periddica de la efectividad de la estrategia




Evaluacion y mejora periodica de la efectividad del esquema de procesos clave de la organizacion

Revision de la estrategia y correcciones cuando es requerido

2e. Comunicacion y puesta en practica de la politica
Divulgacion de la estrategia al cliente interno y externo de manera que existan expectativas y se
promueva la opinién
Revision periédica de la implantacion y seguimiento de la estrategia en todos los niveles de la
organizacion
Correccion oportuna de deficiencias e implementacion de mejoras
Total criterio 2




Coémo gestiona y desarrolla la organizacion los conocimientos de las personas que la constituyen y libera todo su potencial, tanto individualmente como en equipo y en

el conjunto de la organizacion

3a. Planificacién, gestion y mejora de los recursos humanos

No se
planifico, o
no se
realizé

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

Planificacion del personal en cuanto a numero, tipo, especializacion u otras coherente con la
estrategia

Sistema de contratacion con criterios de transparencia y equidad de acuerdo normativas
institucionales

Sistema de promocion, traslados y movilidad del personal sobre la base de su capacidad técnica
y desarrollo personal

Medicion de la satisfaccion del personal

Medicion de los efectos de la satisfaccion del personal en la calidad de atencién

Implementacion de mejoras sobre la base de las expectativas del recurso humano de acuerdo a
normas

Planes de trabajo orientados a la mejora del clima organizacional

3b. Identificacion, desarrollo y mantenimiento de los conocimientos y capacidades del personal

Método periddico de evaluacién del desempefo (gestion del desempefio)

Metodologias de mejora del desempefioc mediante organizacion de recursos y orientacion
profesional

Metodologias organizativas innovadoras para mejorar la forma de trabajar y fomentar el trabajo en
equipo

Indicadores de gestion del recurso humano

3c. Empoderamiento del personal, delegacién de autoridad

Métodos de medicién del impacto de las labores del recurso humano en la satisfaccion del cliente
e informacion oportuna

Sistemas de informacioén bidireccional en la consecucién de resultados

Implicacion del recurso humano en las decisiones a tomar para mejorar sus debilidades

Sistemas de rotacidn efectiva del recurso humano potencializando su conocimiento

3d. Dialogo de la organizacién con su personal

Revision periddica de la efectividad del sistema de comunicacion

Implementacion de mejora o actualizacion del sistema de comunicacion sobre la base de
resultados de investigacion

Sistema para acceder y compartir las mejores practicas y el conocimiento dentro de la
organizacion

Programa de toma de opiniones del personal sobre las gestiones realizadas

3e. Remuneracion, reconocimiento y cuidado del personal




Mejora y actualizacion anual del sistema de reconocimientos
Fomento de concienciacion e implicacion del personal en temas de higiene, seguridad y medio
ambiente

Sistema de beneficios sociales e interrelaciones entre disciplinas diferentes

Beneficios adicionales para empleados (transporte, flexibilidad horaria, actividades culturales y
otras)

Total criterio 3




Como planifica y gestiona la organizacion sus colaboradores externos y sus recursos internos para apoyar su politica y su estrategia, y el funcionamiento eficaz de sus
procesos.

I;:ﬁ;g o Realizado Realizado Realizado Realizado
4a. Colaboradores externos P '~ | hasta25% | hasta50% | hasta 75%
no se en un 100%
del total del total del total

realizé

Establece alianzas clave con organizaciones cuya cultura es compatible a la organizacion y
objetivos

Desarrolla estrategias conjuntas con sus aliados para maximizar el valor afiadido al cliente

Colaboracion conjunta en la formacién y mejora de los procesos

Apoyo mutuo en el desarrollo de las estrategias y objetivos organizacionales

Apoyo técnico a empresas e instituciones mediante personal capacitado

4bh. Finanzas

Evaluacion periddica de sus inversiones en funcién de su efectividad

Gestion de la prevencién de riesgos a los recursos econdémicos y financieros

Métodos de medicion del impacto de sus inversiones en las expectativas del cliente

Medicién del impacto de las inversiones en el desarrollo del recurso humano

Medicion de los costes directos e indirectos en el mantenimiento preventivo y correctivo de
equipos y materiales

4c. Equipos, edificios y materiales

Medidas de racionalizacién del consumo de equipos y materiales

Gestion y optimizacion de la utilizacién de sus activos (quiréfanos, instalaciones, aparataje, etc.)

Gestion del mantenimiento preventivo y el uso de activos para mejorar el rendimiento total de su
ciclo de vida

Gestiona la seguridad de sus activos

Tiene un plan de gestion de residuos y conserva los recursos globales no renovables

Desarrollo y mantenimiento de un plan de higiene y seguridad ocupacional

Desarrollo del plan de prevencién de riesgos ocupacionales buscando el impacto en sus clientes
y empleados

Desarrollo de programas de evaluacion del impacto de sus actividades

4d. Tecnologia

EvalUa el coste-efectividad de los sistemas de tecnologia implementados periédicamente

Gestiona la informacion y el conocimiento para apoyar la estrategia capacitando a su personal
para su utilizacion

El personal tiene acceso a la informacidn necesaria para que su gestion y actividades estén
basadas en informacion real

Garantiza la adecuada cumplimentacion y gestion de la historia clinica




Implementa en sus sistemas métodos de informacion estadistica de sus actividades, gestién e
impacto

Evalla sus indicadores fijando metas a alcanzar y proponiendo nuevos indicadores para la
mejora de la calidad de atencion

4e. Informacién y conocimiento

Facilita el acceso a informacion de fuentes externas para la toma de decisiones (encuestas de
satisfaccion, bases de datos de informacion y documentales, etc.)

Potencia y protege la propiedad intelectual

Crea un clima de innovacion en la organizaciéon y aprovecha el conocimiento del personal

Establece métodos de comunicacion bidireccional para la gestion de la informacion y
conocimiento

Total criterio 4




Como disefia, gestiona, y mejora la organizacion sus procesos con objeto de apoyar su politica y su estrategia, y para generar valor de forma creciente para sus

clientes y sus otros actores

5a. Disefio y gestion sistematica de los procesos

No se
planifico, o
no se
realizé

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

Utiliza una metodologia adecuada y participativa para definir y estabilizar sus procesos
(reducir su variabilidad)

Resuelve los problemas de coordinacién entre servicios o unidades para facilitar la gestion
efectiva de los procesos, respondiendo a criterios de continuidad asistencial

Comprueba la estabilidad de los procesos en relacion con los indicadores de eficiencia y
satisfaccion del cliente

Aplica la gestion de procesos estandarizados en base al sistema sanitario

Revisa periédicamente sus procesos de atencién e introduce mejoras orientadas al servicio
al cliente

Informa al personal oportunamente de las modificaciones en los procesos evitando
inconformidades o correcciones posteriores

5b. Mejora e innovacion de los procesos para mejorar la satisfaccion del cliente y generar
valor agregado a los mismos

Facilita metodologias para mejora de procesos (herramientas o diagramas)

Estimula la creatividad e innovacién de los empleados para mejorar los procesos

Realiza cambios estructurales u organizativos para mejorar los procesos o utilizar nuevos
disefios

Implanta mejoras comunicando al personal sanitario cuando es preciso

Revisa los cambios y comprueba su efectividad

Disefia nuevos servicios que satisfagan al cliente

Ha implementado un sistema de gestion de quejas y reclamos

5c. Disefio de productos y servicios basado en las necesidades de los clientes

Métodos de informacion al recurso humano sobre las modificaciones y consultas de
opinidn

Revision periédica de insatisfaccion para ofrecer mejoras

Control de sistemas de aprovisionamiento de proveedores y mejora de relaciones

Sistemas de informacién al cliente sobre larespuesta a sus demandas y mejora continua

5d. Produccién, distribucion y servicio post venta de productos y servicios

Implementacién de mecanismos de meiora de relaciones cliente-nroveedor

Formacién del recurso humano en la adecuada satisfaccion del cliente

Identificacién de procesos clave que afecten la calidad de atencién




Deteccion y eliminacion de procesos innecesarios que retardan la atencion (reprocesos)

5e. Relaciones con sus clientes; intensificacion y mejora
Tiene métodos para averiguar las necesidades y expectativas de los clientes (sugerencias,
guejas, felicitaciones)
Usa diversos métodos de recogida de datos sobre la satisfaccion del cliente de manera

Revision peridodica de indicadores relacionados con los clientes (demoras, cancelaciones
de procedimientos, falta de suministros, etc.)

Implicacién y busqueda de solucién a las preocupaciones, necesidades y expectativas del
cliente

Total criterio 5



Lo que consigue la organizacion en relacion con sus clientes externos

6a. Resultados Clave

No se
planifico, o
no se
realizé

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

Facilidades de acceso al sistema sanitario médico, estudios

especializados)

(recurso especialistas,

Equidad, trato personal, cortesia

Calidad técnica (prevencion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacién)

Condiciones de orden, limpieza e infraestructura considerando acomodaciones adicionales (clima,
television, comunicacion telefénica, etc.)

Tiempo de respuesta en la prestacion de servicios

Continuidad en cuidados cuando es necesario

Presencia e identificacion del personal, empatia

Informacion al cliente sobre su enfermedad, derechos y obligaciones

Claridad y sencillez en la documentacion y resultados

Resolucion de problemas

Confiabilidad en la atencién brindada

Seguridad en el servicio y calidad prestada

6b. Indicadores

Cobertura en medios de comunicacion cuando es necesario informar al cliente

Gestion del servicio de atencidn al cliente, tiempo de respuesta, satisfaccion

Informacion para pacientes y familiares

Medicion de fidelidad (cambio de hospital por inconformidad)

Altas voluntarias o exigidas debido a insatisfaccion en la atencidén brindada

Demoras y listas de espera en atencién médica o procedimientos

Cancelacion de procedimientos
Total criterio 6

O O O O O oo o o o




Lo que consigue la organizacion en relacion con su personal

7a. Resultados Clave

No se
planifico, o
no se
realizé

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

Considera la toma de opinién del personal

Sistemas de promocion

Formacion y desarrollo

Oportunidad de aprendizaje y logro de objetivos

Igualdad de oportunidades

Delegaciéon y asuncion de responsabilidades

Establecimiento de objetivos y evaluacion del desempefio

Retribuciones econdmicas acordes a sus responsabilidades

Condiciones de empleo (seguridad)

Condiciones de seguridad e higiene

Tecnologia y medios disponibles

Relaciones interpersonales

Gestion de la empresa

Politicas e impacto medioambiental del centro

Instalaciones y servicios

7b. Indicadores

Incentivos o reconocimientos

Conocimiento del organigrama funcional por todos los empleados

Eficacia del departamento de recursos humanos

Comunicacion efectiva

Rapidez de respuesta a inquietudes

Evaluacién de la formacion, disefio de programa

Entrevistas personales dirigidas a problemas en la atencion al cliente

Actividades de ocio

Trabajo en equipo

Reconocimiento individual y en equipo

implicacién en equipos de mejora

indice de respuesta a encuestas de empleados

Huelgas

Demandas, quejas 0 sugerencias propias o a través del sindicato

Tendencias en la seleccion del personal

Monotonia en el trabajo

Absentismo

Andlisis de baja por enfermedad o accidentes

Total criterio 7

O O O OO O O o o o o o o o o

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0




Lo que consigue la organizacion en relacion con su entorno social: local, nacional e internacional

8a. Resultados Clave

No se
planifico, o
no se

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

Difusion de informacion relevante para la comunidad

Relaciones con autoridades legales, sanitarias 0 municipales

Participacion de apoyo a actividades de otras organizaciones

Participacion en sistemas de formacion profesional

Control seguro de emisiones al medioambiente

Medidas para reducir el consumo de agua

Medidas para reducir el consumo energético eléctrico

Medidas del impacto en la salud laboral de las empresas

8b. Indicadores

Asociaciones de pacientes

O O O O O © o o

Biblioteca y sistema de informacion al publico

Apoyo a la actividad docente universitaria o de post grado (estudios, tesis, asesoria, etc.)

Programas de actividades educativas saludables

Felicitaciones y premios recibidos

Total criterio 8




Lo que consigue la organizacion en relacion con su rendimiento final planificado

9a. Resultados Clave

No se
planifico, o
no se
realizé

Realizado
hasta 25%
del total

Realizado
hasta 50%
del total

Realizado
hasta 75%
del total

Realizado
en un 100%

VALOR MEDIA TOTAL

Resultados (perdidas y ganancias) o desviaciones respecto al presupuesto planificado

0.00 0.00

Costos por procesos (atencion de pacientes) respecto a la media o previsiones

0.00 0.00

Costos de consultas, urgencias no ingresadas, complicaciones u hospital de dia

0.00 0.00

Desviaciones del gasto de funcionamiento de farmacia y material sanitario

0.00 0.00

Gastos de personal

0.00 0.00

Costo por porcentaje de estancias evitables, porcentaje de reingresos y de reintervenciones

0.00 0.00

Costos por prescripcion inadecuada de medios diagnésticos y terapéuticos (estudios negativos o
estudios positivos no evaluados oportunamente)

0.00 0.00

Costos administrativos financieros (compras, facturacion a terceros)

0.00 0.00

Costos por falta de mantenimiento preventivo

0.00 0.00

Costos por reprocesos

9b. Indicadores

Analisis de indicadores de resultados

0.00 0.00

0.00 0.00

Costo real de consulta médica de emergencia y hospitalizacion

0.00 0.00

Costo real de estudios de laboratorio

0.00 0.00

Costo real de estudios de gabinete o radiol6égicos

0.00 0.00

Costo real de farmacia

0.00 0.00

Costos de no calidad

0.00 0.00

Costos por traslado de pacientes (ambulancias, recurso, etc.)

0.00 0.00

Costos de personal (sustituciones, ausentismo, etc.)

0.00 0.00

Costos por programas de formacion y facilidades de estudio y desarrollo profesional
Total criterio 9

O O O O O o o o o

0.00 0.00




PERFIL GENERAL DE AUTOEVALUACION EFQM

% DE CADA PROMEDIO DEL PUNTAJE GLOBAL
IRIERE SUIEERNERD SUBCRITERIO CRITERIO DEL CRITERIO
LIDERAZGO
1A 0
100 = g 0.00
0
0
SUMA .0
Dividir entre 5
POLITICAS
2A
2B
90 2C 0.00

SUMA
Dividir entre 5

RECURSOS HUMANOS
3A 0
3B 0
80 8E 0
3D 0
0
0

0.00

3E
SUMA

Dividir entre 5

GESTION DE RECURSOS MATERIALES
4A 0
4B 0
90 4C 0 0.00
0
0
0

4D
AE
SUMA
Dividir entre 5

PROCESOS
5A
5B
140 5@ 0.00

SUMA
Dividir entre 5




SATISFACCION DEL CLIENTE

6A

Multiplicar por 0,75

0.00

Mult|||car por 0,25
SUMA

SATISFACCION DEL PERSONAL

0.00

x 2,0 0.00

7A

Multiplicar por 0,75

0.00

90

7B

0

IMPACTO E

Multiplicar por 0,25

N LA SOCIEDAD

SUMA

0.00

x 0,9 0.00

60

IMPACTO E

8A

0

Multiplicar por 0,25

0.00

8B

0

Multiplicar por 0.75

N EL HOSPITAL

SUMA

0.00

x 0,6 0.00

150

9A

0

Multiplicar por 0,5

0.00

9B

0

Multiplicar por 0,5

SUMA

0.00

X 1,5

SUMA

0.00
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