UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS
MAESTRIA EN CONSULTORIA EMPRESARIAL

ESTUDIO DE LOS PROCESOS EN EL CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL
NACIONAL DE CHALCHUAPA PARA LA PROPUESTA DE UN SISTEMA DE MEJORA
CONTINUA UTILIZANDO EL MODELO EFQM.

TRABAJO DE GRADUACION PRESENTADO POR:
DHYANA SIGRITH TOLEDO DE LOPEZ
FLOR DE MARIA UMANA DE MOLINA

PARA OPTAR AL GRADO DE:
MAESTRA EN CONSULTORIA EMPRESARIAL

ENERO DE 2014

CIUDAD UNIVERSITARIA, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

AUTORIDADES UNIVERSITARIAS

RECTOR : INGENIERO MARIO ROBERTO NIETO LOVO

SECRETARIA GENERAL . DOCTORA ANA LETICIA ZAVALETA CE AMAYA

AUTORIDADES DE LA FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS

DECANO : MASTER ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO
VICEDECANO . LIC. ALVARO EDGARDO CALERO RODAS
SECRETARIO : ING. JOSE CIRIACO GUTIERREZ CONTRERAS
ADMINISTRADOR ACADEMICO : LIC. EDGAR ANTONIO MEORANO MELENDEZ
TRIBUNAL EXAMINADOR ' MAESTRO DIMAS DE JESUS RAMIRE ALEMAN

DOCTOR MARCO ANTONIO FIGUEROA

DOCTOR JORGE ANIBAL CABRERA

ENERO DE 2014



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar agradezco a Dios por promover las condiciones para estudiar y concluir la
maestria, a Rommel Molina (mi magnifico esposo), quien me apoyo incondicionalmente y
me animo a continuar a lo largo de este reto, a mi hija Alissa, por ser mi fuente de
inspiracién y por toda la paciencia que tuvo en los momentos que dejé de compartir con
ella a causa de mis estudios.

Agradezco a mi madre y hermanas por sus oraciones y palabras de apoyo en todo
momento, al Maestro Dimas por todo el &nimo que siempre ha inspirado para superarse
cada dia, al personal del Hospital de Chalchuapa por su amabilidad y colaboracién para
realizar nuestro trabajo de investigacion, especialmente al Dr. Walter Flores.

Agradezco a mi compafiera de tesis Dhyana Toledo, por su amistad, por la paciencia y la
dedicacion, lo cual nos permitié concluir con esta etapa.

Agradezco a todas aquellas personas que siempre estuvieron dispuestas a compartir
conocimientos y consejos: amigos, comparferos y docentes de la MAECE, mi asesor de
tesis el Dr. Marco Figueroa, todos ellos contribuyeron enormemente al logro de esta meta.

Flor de Maria Umana



Dedicatoria

A ti mi Amado Jesus por tu amor perfecto, eterno y siempre constante en mi vida, te doy
gracias por haberme acompafiado a lo largo de este camino, por regalarme sabiduria y
fortaleza para llegar a la meta de esta etapa de mi vida.

A ti mi querido esposo Jorge Lépez por tu amor, paciencia, compresion y por aceptar
sacrificar nuestro tiempo, por ser mi animo y mi fuerza en los momentos de debilidad. Por
todo eso y mas me inspiras a ser mejor cada dia, te amo.

Elba de Toledo, a ti te debo gran parte de lo que soy, por los valores que me has inculcado y
sobre todo por ser un ejemplo a seguir, te amo.

Herman Toledo y Yasmin Toledo, por llenar mi vida de alegria y amor cuando mas lo he
necesitado.

A mi amiga y compariera Flor Umafia, por su paciencia y por hacerme parte de su familia
siempre junto a Rommel y Alissa.

Agradecimiento

Agradezco el aporte profesional de TODOS mis maestros durante este trayecto y por su
invaluable dedicacion, especialmente al Maestro Dimas Ramirez Aleman, al Dr. Jorge Anibal
Cabrera y al Dr. Marco Figueroa, quienes fueron clave para la evaluacion y elaboracion de
este proyecto. A Carolina Grande por todo su apoyo administrativo dentro de la universidad.

Al Hospital Nacional General de Chalchuapa, a su Director el Dr. Walter E. Flores, y a todo
el personal de esta institucién, por su valioso tiempo y apoyo a lo largo de este estudio.

Al Ing. Jorge Funes, por brindarme su apoyo, experiencia y consejos.

A la Camara de Comercio e Industria de El Salvador, con especial carifio a mis jefes, Ing.
Roxana de Rauda y Lic. Mario Magafia, quienes me motivaron durante mi formacion
profesional para continuar adelante.

A mis compafieras de trabajo, Joanna, Sarita, Sussy, Raquel y Michelle, por apoyarme en el
momento oportuno y a mi amiga Karina Flores por siempre estar ahi.

Son muchas las personas que forman parte de mi vida a las que sin duda alguna agradezco
su amistad, apoyo, animo y companiia en la culminacion de mi tesis.

Sinceramente,

Dhyana Toledo de Lopez



CONTENIDO

1N R 210 ] 518001 [ ] N S 1
CAPITULO I: MARCO DE REFERENCIA ......ooiiiiiiiecie et 2
1.1 ANTECEDENTES ... .cottiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennnes 2
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ccoiiiitiiiiete et 9
1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA ........coooiiuieieeie e, 11
14 PREGUNTAS DE INVESTIGACION ......coviiieecieeeeeeeeeee e, 11
15 JUSTIFICACION ...ttt ettt are e eeeene e 12
1.6 COBERTURA L.ttt e et e e e e e e et e e e e e e e e e nnennneeees 13
1.6.1 Cobertura teMPOral..........ccoiiiiiiiie e e 13
1.6.2 Cobertura @SPAaCIAl..........oooiiiiiiiii e 13
1.7 OBUIETIVOS ...ttt e et e e e e e e st e e e e e e e e e nnnnnneeees 14
1.7.1 (@] o T=1 1Yo Je [T o 1T - | N 14
1.7.2 ODbjetiVOS ESPECITICOS. ... uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie it eeeeeseeaeeeeeennnnes 14
1.7 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION. ......ceoiieeieeeceeeeeeeee e, 14
1.8 UNIDAD DE ANALISIS .....oviiiiiieeeee ettt 14
1.9 METODO PARA RECABAR INFORMACION ......cocovevieiieiiieeeeeece e, 14
1.10 DETERMINACION DE LA POBLACION O UNIVERSO ......ccccoveeveeieieeeeeeeen, 15
1.10.1 Personal de salud de Servicios qQUIrUIrgiCOS .....ooiveeeiieeeiiiiii e 15
1.10.2 Pacientes de 10S Servicios QUIrUIGICOS ......c.uuuuiiiieeeiieeiiiiee e 15
1.11 POBLACION BENEFICIADA CON EL ESTUDIO ......ccccoviivieeeeeeece e, 15
1.12 DETERMINACION DE LA MUESTRA . ......coiiiiiieiieeeeeeee e, 16
1.13 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION................... 16
1.14 VARIABLES PARA EL CUESTIONARIO ....covviiiiiiiiiiiiieiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 17
1.15 PLAN DE TABULACION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS ......cccceverieeeene, 19
CAPITULO 11: MARCO TEORICO.......cciiieiiieieete ettt aneas 20
2.1 EQUIPO MEDICO ......c.oiiiiiiiteeeeeeeete ettt ettt eaeaaeas 20
2.2 GESTION Y MANTENIMIENTO DE EQUIPOS MEDICOS ......cccoeevveirieeeennne. 20
221 Gestion de equiPOS MEMICOS. ... .uuuiiiiie i 20
2.2.2 Ciclo de vida del equipamiento MEdICO.........cccevveeiiiiiiiiiiiii e, 21
2.2.3 El Mantenimiento como parte de la gestion de equipo Mmédico .............c........ 22
224 Desarrollo de Programas ..........couuvveiiiiieeieeeeee e e 23
2.3 CALIDAD ...ttt e et e e e e e e ettt e e e e e e eaeas 28

2.3.1 Evolucion historica del concepto de calidad............ooccvviiieiiiiiiiiiiiiiiiieee 28



2.3.2 Introduccidn conceptual sobre calidad.............cccceeviiiiiiiiiiiiie . 29

2.3.3 Calidad en la atenCion MEICA. .........uuuumuuuiiiiiiii e 31
2.4 EL MODELO EFQM ... s 32
24.1 Estructura del modelo EFQM...........cuuiiiiiiiiiiieieie e 32
2.4.2 Esquema 10gico REDER..........coouuiiiii e 33
2.4.3 La matriz de puntuacion REDER ............cccuiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 34
24.4 Criterios del modelo EFQM..........oooiiiiiiiii e e e e e 40
CAPITULO IIl: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION ......cooviieciicieceeeece e 55
3.1 RESULTADOS DE AUTO EVALUACION SEGUN EL MODELO EFQM............ 56
311 Informacion complementaria al criterio 6: andlisis de encuestas de percepcion de
(oS o= (i< ] (= 74
3.1.2 Informacion complementaria a los criterios 7 y 8: andlisis de encuestas de
PEercepCion del PErSONAL............uuuuuuuueerieriiiiiiiiieeieeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeereeeennne 77

CAPITULO IV: PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE MEJORA

CONTINU A 83
4.1 DEFINIQION DE LA MISION DEL SISTEMA DE MEJORA CONTINUA PARA LA
GESTION DE LA TECNOLOGIA MEDICA......ooiieeeeee e 83
4.2 DEFINICION DE LA VISION DEL SISTEMA DE MEJORA CONTINUA PARA LA
GESTION DE LA TECNOLOGIA MEDICA.......ccociiviieieieieie e, 83
4.3 RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACION ......c.coiiiiieeeeeeeeeeee e 83
4.4 OBJETIVOS DEL SISTEMA DE MEJORA CONTINUA PARA LA GESTION DE
TECNOLOGIA MEDICA.......oviieiiiteiteeiete ettt ettt 84
4.5 PROPUESTA DE MEJORA CONTINUA EN LA GESTION DE TECNOLOGIA
IMIEDICA ... oottt ettt ettt et ettt e et e et et e et et et et eneene s 84
CONCLUSIONES ..., 93
RECOMENDACIONES ... .o 95
GLOSARIO ...ttt 97

BIBLIOGRAFIA e 99



INTRODUCCION

La investigacion surge a raiz de que El Salvador actualmente carece de normas y/o
lineamientos relacionados con la gestién de equipos médicos en las instituciones de
salud, y en este tema, merece especial atencion el centro quirirgico debido a que es un
area critica dentro de los hospitales en donde se ejecuta la terapéutica quirargica.

El area de equipo médico (comunmente delegada al departamento de mantenimiento) es
la méas relegada en las instituciones actuales. La gestion de equipo médico tiene como
objetivo principal garantizar una operacion segura, maximas prestaciones y costo efectivo
de todos los equipos médicos en uso, mediante el mantenimiento considerando los
riesgos, con el propésito de orientar un entorno seguro y funcional de los equipos y
espacios. Ademas es considerada como una herramienta que sirve para apoyar al
personal médico y de ingenieria en el desarrollo, control y direccion de un programa de
mantenimiento para el equipo médico.

Por lo anterior, la investigacion se orient6 a la realizacion de un estudio de los procesos/
gestién de equipos médicos y propuesta de herramientas que contribuyan a la mejora
continua en el centro quirdrgico del Hospital Nacional de Chalchuapa, para lo cual se ha
realizado un diagndstico de la gestion de equipos médicos (mantenimiento),
autoevaluaciones al personal vinculado con el manejo/utilizacién del equipo médico en el
centro quirdrgico. Adicionalmente, se ha indagado sobre las gestiones de calidad
realizadas dentro de la institucion.

Como valor agregado del presente trabajo de investigacion, se proveerd a la direccion del
hospital de un método de autoevaluacién (utilizando el modelo de excelencia EFQM) que
les permita la medicion de la evolucién de las mejoras realizadas en la calidad y el
impacto de las actividades realizadas en materia de equipo médico y su mantenimiento, lo
cual se espera que contribuya en la mejora de la gestibn de los equipos médicos,
tomando como referencia el analisis del sistema de gestién basado en procesos.



CAPITULO |: MARCO DE REFERENCIA

1.1 ANTECEDENTES

El Hospital Nacional de Chalchuapa pertenece a la red de establecimientos del Ministerio
de Salud (MINSAL), el cual ha estructurado sus servicios de salud en tres niveles de
atencion:

Primer nivel de atencion: Es la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud (SNS) y
en sus establecimientos se tiene como objetivo dar respuesta, en promedio, al ochenta
por ciento de la demanda de atencién de la poblacion. Este nivel esta constituido por:

a) Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF): Son los establecimientos del
Primer Nivel de Atencion, donde se prestan servicios de salud integrales de
diferente complejidad, se clasifican en:

* Unidad Comunitaria de Salud Familiar Basica (UCSF-B): es la infraestructura
técnica y administrativa, sede de los Ecos Familiares o donde se proveen
servicios integrales de salud, cuya oferta es: promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacién, asi como procedimientos de pequefia cirugia, inyecciones,
curaciones y vacunacion, entre otros.

+ Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia (UCSF-I): es la
infraestructura técnica y administrativa, sede de los Ecos Familiares o donde
se proveen servicios integrales de salud y algunos servicios de apoyo, cuya
oferta incluye los prestados en UCSF Basica y ademas odontologia, y/o
laboratorio clinico, saneamiento ambiental, entre otras.

 Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada (UCSF-E): es la
infraestructura técnica y administrativa, sede de los Ecos Familiares y
Especializados, que proporcionan servicios integrales de salud basicos,
especializados y servicios de apoyo, cuya oferta de servicios incluye los
prestados por las UCSF Bésica e Intermedia, mas las consultas y atenciones
especializadas de medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, asi como
nutricion, fisioterapia, psicologia, entre otros.

b) Equipos comunitarios de salud familiar (Ecos familiares).

e Constituyen el componente béasico y la puerta de entrada a las Redes
Integrales e Integradas de Servicios de Salud (RIISS) para la implementacion
del modelo de atencion integral en salud con enfoque familiar y comunitario,
garantizando la continuidad de la atencion integral, a través de la red de
servicios de atencion en el ciclo de vida en la persona, familia y comunidad.

Segundo Nivel de Atencion: En el segundo nivel de atencién se tiene como objetivo dar
respuesta, en promedio del quince al veinte por ciento de la demanda expresada por los
pacientes.

Tercer nivel de Atencién: del uno al tres por ciento restantes, de los casos que ostenta
mayor nivel de complejidad y recursos.

En estos niveles, los servicios de salud son brindados por la red publica de hospitales del
pais, lo cual permite la continuidad de la atencion médico-quirtrgica especializada a los
pacientes que asi lo requieran, sean referidos o no, por el primer nivel de atencion.

En el aflo 2011, como respuesta a la implementacién del Modelo de atencion integral en
salud con enfoque familiar y comunitario, el MINSAL ha categorizado a los hospitales de
acuerdo a la capacidad instalada, perfil epidemiolégico, area de responsabilidad y
conjunto de prestaciones, siendo los siguientes:
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Centros de Atencion de Emergencia (CAE).

Hospitales basicos de segundo nivel: es el establecimiento categorizado
para la atencion de pacientes en las areas de emergencia, consulta externa
y hospitalizacion de bajo riesgo, y cuenta con las especialidades basicas:
cirugia general, gineco-obstetricia, medicina interna y pediatria, asi como
los servicios de apoyo y los recursos humanos necesarios.

Hospitales departamentales de segundo nivel: son los establecimientos
ubicados en las cabeceras departamentales, excepto San Salvador, estan
categorizado para la atencidon de pacientes en sus areas de emergencia,
consulta externa y hospitalizacion de moderado riesgo, dentro de las
siguientes especialidades: cirugia general, gineco-obstetricia, medicina
interna y pediatria, asi como un conjunto de subespecialidades definidas
segun el perfil epidemioldgico del departamento, contando ademas con los
servicios de apoyo y los recursos humanos necesarios.

Hospitales Regionales de segundo nivel: son los establecimientos ubicados
en las Regiones de Salud del pais, considerados de referencia en sus
respectivas Redes Regionales, y estan categorizados para la atencion de
pacientes en las &reas de emergencia, consulta externa y hospitalizacion
de moderado a alto riesgo, con especialidades y subespecialidades que
sirvan como centro de referencia para los Hospitales Basicos y
Departamentales de su region, contando con los servicios de apoyo
necesarios.

Hospitales Nacionales de tercer nivel: son los establecimientos de
referencia nacional, que estan categorizados para la atencién de pacientes
gue requieran servicios altamente especializados en las éareas de
emergencia, consulta externa y hospitalizacion. Cada uno de estos
hospitales tiene definido un conjunto de prestaciones y especialidades
asignadas de acuerdo al perfil epidemiolégico nacional, el cual cuenta para
ello con el equipo diagnostico y de apoyo necesario. Los diferentes
hospitales por regiones, se muestran en la siguiente tabla:

Region

Hospital Basico de 2° nivel Hospital Departamental Hospital
2° Nivel Regional 2° 3° Nivel
Nivel

Metropolitana

Hospital Especializado

- Hospital Nacional
“Enfermera Angélica Vidal
de Najarro”, San Bartolo

- Hospital Nacional “Dr.
Juan José Fernandez”,
Zacamil

- Hospital Nacional de
Neumologia y Medicina
Familiar, “Dr. José
Saldana”

- Hospital Nacional
Psiquiatrico “Dr. José
Molina Martinez”,
Soyapango

- Hospital Nacional
“Rosales”

- Hospital Nacional de
Nifios “Benjamin
Bloom”

- Hospital Nacional de

Maternidad “Dr. Raul
Arguello Escolan”.




Region Hospital Basico de 2° nivel Hospital Departamental Hospital Hospital Especializado
2° Nivel Regional 2° 3° Nivel
Nivel
Occidental - Hospital Nacional de - Hospital Nacional “Dr. - Hospital San
Chalchuapa, Santa Ana. Francisco Menéndez”, Juan de Dios
Ahuachapan. de Santa
- Hospital Nacional “Arturo Ana.
Morales”, de Metapan, - Hospital Nacional “Dr.
Santa Ana Jorge Mazzini
Villacorta”, Sonsonate.
Oriental - Hospital Nacional de - Hospital Nacional “San - Hospital San
Jiquilisco, Usulutan. Pedro”, Usulutan. Juan de Dios
. . . . de San
- Hospital Nacional de Nueva | - Hospital Nacional “Dr. Miguel.
Guadalupe, San Miguel. Héctor Antonio
. . Hernandez Flores”, San
) tlospltaINNauonaI Francisco Gotera,
Monsefior Oscar A. Morazan.
Romero y Galdamez”,
Ciudad Barrios, San Miguel - Hospital Nacional de La
Unidn, La Unidn.
- Hospital Nacional de Santa
Rosa de Lima, La Union.
- Hospital Nacional “Dr. Jorge
Arturo Mena” Santiago de
Maria, Usulutan.
Central - Hospital Nacional de Nueva | - Hospital Nacional “San
Concepciodn, Chalatenango Rafael “, Santa Tecla, La
Libertad.
- Hospital Nacional “Dr.
Luis Edmundo Vasquez”,
Chalatenango
Paracentral - Hospital Nacional de - Hospital Nacional
Suchitoto, Cuscatlan. “Nuestra Sefnora de
. . B , Fatima”, Cojutepeque,
- Hqspltal Nacional “Dr. José Cuscatlan.
Luis Saca”, llobasco,
Cabanias. - Hospital Nacional de
Sensuntepeque,
Cabafias.
- Hospital Nacional “Santa
Teresa”, Zacatecoluca,
La Paz.
- Hospital Nacional “Santa
Gertrudis”, San Vicente.
Tabla 1.1. Clasificacion de establecimientos hospit  alarios
(Fuente: Direccion Nacional de Hospitales, noviemb  re 2011)




El Hospital Nacional de Chalchuapa inicié sus funciones el 24 de octubre de 1981 como
establecimiento de salud del primer nivel de atencién, pero fue hasta 1996 cuando fue
elevado a segundo nivel. Actualmente estd clasificado como un Hospital Basico de
Segundo Nivel que da respuesta al primer nivel y se constituye en el centro de referencia
para la red de establecimientos. En el afio 2010, debido al deterioro (infraestructura y
equipo) que sufrian los servicios mas criticos del hospital, la Direccidbn General para la
Cooperacion al Desarrollo del Ministerio de Relaciones Exteriores de Italia (MAE-DGCS)
aprobo un convenio para favorecer el desarrollo del sistema sanitario local, contribuyendo
a la mejora de la atencion obstétrico-ginecoldgica, pediatrica y de emergencia dirigida a la
poblacién del Municipio de Chalchuapa, por lo que en el afio 2011 inicié la reconstruccion
de las areas de emergencias, centro quirdrgico, pediatria, neonatologia y obstetricia del
Hospital Nacional de Chalchuapa y en el 2012 fueron finalizadas las obras de
construccion y se equip6 con toda la tecnologia médica requerida para brindar atencion
médica en el centro quirurgico.

La poblacién asignada al Area Geografica de Influencia de la Red de Salud de
Chalchuapa para el afio 2009 fue de 160,000 habitantes, la cual se vio aumentada en
forma subita, por el Proyecto Urbanistico Ciudad Real que cuenta con un total de 12,000
nuevas viviendas y un promedio de 60,000 habitantes, quienes por accesibilidad
geografica, 4 kildmetros de distancia (4 minutos de distancia en vehiculo automotor y 10
en transporte colectivo), demandan los servicios que el hospital oferta. La construccién de
la nueva carretera frente al hospital ha venido a dar una mayor accesibilidad para la
poblacion no sélo del area geogréafica de influencia asignada, sino también a un alto
porcentaje de personas provenientes del Departamento de Ahuachapan, Santa Ana y
también del vecino pais de Guatemala, a quienes les es mas facil y cercano trasladarse al
Hospital Nacional de Chalchuapa, que al Hospital de Jutiapa en Guatemala.

El hospital cuenta con los servicios basicos necesarios para brindar la atencion médica
primaria, cirugias de tipo general y hospitalizacion los cuales se detallan posteriormente,
con una capacidad de 76 camas en el area de hospitalizaciéon. En el cual, la oferta de
servicios del Hospital es la siguiente (Chalchuapa/MINSAL, 2012)":

e Consulta Externa: la oferta de servicios incluye una gama de atenciones tanto
preventivas como curativas dirigidas al nifio, a la mujer gestante, al adulto y al
adulto mayor, en estos Ultimos principalmente las enfermedades cronico-
degenerativas que son una de las principales causas de consulta. Se cuenta con
la atencion de curaciones, inyectables, vacunacion, planificacion familiar,
programa de deteccidon de la tuberculosis, programa de deteccién de ITS/VIH-
SIDA, programa de deteccion de cancer cérvico-uterino; asi como también
consulta general y especializada en pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general,
medicina interna; ademas se cuenta con la atencion de odontologia, nutricion y
psicologia. Se tiene la capacidad de atender a 1002 pacientes semanales.

* Hospitalizacidén : se brindan servicios de hospitalizaciéon en las areas de medicina,
cirugia, neonatologia, pediatria y gineco-obstetricia (Ver tabla 1.2: distribucion de
camas por servicio).

http://www.salud.gob.sv/administrator/components/com_docestandar/upload/documentos
13223-Oferta%20de%20Servicios%202012.pdf
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Servicio Numero de camas asignadas por servicio 2012

Medicina 22
Cirugia 16
Neonatologia 5
Pediatria 14
Ginecologia 2
Obstetricia 17

Tabla 1.2: Nimero de camas por servicios
(Fuente: Reprogramacion Hospital Nacional de Chalch  uapa 2012.)

* De enero al mes de agosto 2012 el Hospital Nacional de Chalchuapa reporta
un porcentaje de ocupacion de las camas hospitalarias del 71%, el cual ha
disminuido levemente en relacién al 2011 que fue del 73%.

» En relacién a las infecciones intra-hospitalarias se ha reportado un indice del
1.7% desde enero hasta el mes de agosto de 2012.

» Fisioterapia: se brinda atencién fisioterapéutica a los pacientes a través de
medios fisicos, equipos y ejercicios segun sea el caso.

« Farmacia: es el departamento que se encarga de dispensar medicamento, como
también de llevar un control del despacho de estupefacientes. En cuanto al
despacho de recetas en el 2011 fue de 220,895 recetas.

e Psicologia: se brinda atencién psicoldgica individual como grupal, consejeria para
la toma de la prueba de VIH-SIDA, en caso de emergencia y desastre con visita a
albergue ofrece intervencion en crisis a los afectados de los mismos, evaluacion
psicolégica para el proceso de seleccion de personal. En el afio 2011 se brindd un
total de 13,157 atenciones a los diferentes grupos poblacionales.

« Nutricién: en esta area se da atencién a patologias crénicas, desnutricién infantil,
bajo peso, sobrepeso, obesidad.

» Odontologia: _las patologias més frecuentes que se atienden en este consultorio
son las caries dental, la cual es una de las causas de la alta morbilidad; problemas
periodontales que constituyen una segunda causa; lesiones de tejidos blandos y
duros.

e Centro_quirdrgico: _ en la actualidad esta compuesto por dos quirdéfanos de los
cuales uno esta designado para cirugias electivas y otro para emergencias. En las
cirugias electivas se proporciona el servicio de lunes a viernes en las cuales se
realizan dos cirugias por dia. En el Hospital se utiliza un indicador de la produccion
de servicios en quir6fanos denominado “indice de aprovechamiento de los
quiréfanos”, el cual al mes de agosto de 2012 es de 2 cirugias/dia/quiréfano

2Indicador extraido del Sistema Estadistico de Produccion de Servicios (SEPS 2012)-MINSAL. El indicador
cirugias/dia/quiréfano es calculado, tomando en consideracién que la jornada diaria de trabajo para cirugias electivas es de
8 horas y que una cirugia en el hospital de Chalchuapa tarda de 2 a 3 horas en promedio.
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El consolidado anual (oferta) de cirugias para el afio 2012 se detalla a
continuacion:

Atenciones de Cirugia Mayor

Detalle de Procedimiento No. de Procedimientos

No. De Cirugias Mayores (Incluye las 887
cirugias de emergencia y las
ambulatorias)

Atenciones de Cirugia Menor

No. de cirugias menores 7553

Tabla 1.3: Atenciones quirlrgicas/oferta de cirugia s en
Hospital Nacional de Chalchuapa

(Fuente: Sistema de monitoreo en actividades hospit  alarias. 2012)

El promedio mensual de cirugias es de 74 intervenciones quirdrgicas electivas
mensuales (3.36 cirugias diarias), lo cual equivale a 3 cirugias diarias (tomando
en consideracion que los fines de semana no se realizan electivas). Este
promedio es bajo, sin embargo, el promedio obtenido no coincide con el
indicador de 2 cirugias/dia/quir6fano el cual Unicamente considera cirugias
electivas y los datos mostrados en la tabla 1.3 combinan las cirugias electivas,
de emergencia y las ambulatorias.

Si se analiza el indicador de cirugias electivas 2 cirugias/dia/quiréfano, se
puede evidenciar que no se esta aprovechando al 100% cada quiréfano, pues
en el area se trabajan 8 horas diarias y si se considera un promedio de 2 horas
por cirugia podrian realizarse hasta 4 cirugias/dia/quiréfano, el cual es
aproximadamente el promedio de ocupacion de hospitales del Instituto
Mexicanos del Seguro Social (IMSS).

En cuanto a la demanda de cirugias electivas es dificil determinarla, debido a
gue muchas cirugias se programan a plazos de tres meses, y en ocasiones,
por la complejidad de las cirugias, los pacientes son derivados a otros centros
hospitalarios.

Area de partos : en cuanto al area de partos se cuenta con un area pequefia la
cual se divide de la siguiente manera: 1 area de expulsion la cual tiene tres mesas
ginecologicas, ademas cuenta con 1 estacion de enfermeria, para la preparacion
de la paciente. Cuando la paciente amerita cesarea se lleva a cabo en la sala de
operaciones que esté habilitada.

Emergencia : en esta area se brinda atencion oportuna las 24 horas del dia dando
diferentes tipos de atencién médica al paciente que lo necesite.

Ultrasonografia _: se brinda el servicio de exdmenes ultrasonogréficos de tipo
gineco-obstétricos.

Electrocardiograma_: se cuenta con el servicio de toma de electrocardiograma en
las &reas siguientes consulta externa, emergencia y hospitalizacion.

Laboratorio clinico _: el &rea de laboratorio clinico brinda atencién las 24 horas del
dia. Los examenes que se realizan son pruebas hematoldgicas, pruebas de
7




quimica sanguinea, examenes bacterioldgicos,
urianalisis, inmunologia, y banco de sangre.

examenes de coprologia vy

+ Area de Rayos X : En esta area se brinda atencién las 24 horas del dia. Cuenta

con una cantidad de 4 recursos disponibles para la realizacion de examenes y
tiene la capacidad para realizar 1000 examenes radioldgicos al mes.

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL HOSPITAL
En la siguiente figura, se detalla la estructura organizativa del Hospital de
Chalchuapa, la cual tiene como autoridad principal el director del Hospital,
seguidas de diferentes tipos de asesores, comité y unidades operativas y
administrativas.

MEDICO
PLANIFICADOR

DIRECCION

ASESOR MEDICO
DE SUMINISTROS

COMITES
HOSPITALARIOS

ASESOR JURIDICO

EPIDEMIGLOGO

JEFE DIVISION
MEDICA

CONSULTA

EXTERNA

CIRUGIA

PEDIATRIA

EMERGENCIA

MEDICINA
INTERNA

GINECO/

——— OBSTETRICIA

ODONTOLOGIA

NEONATOLOGIA

[1EFE DE MEDICOS
RESIDENTES —!

Figura 1.1: Estructura Organizativa del Hospital Na

~ uNIDAD
FINANCIERA ‘

|

TESORERIA ‘ CONTABILIDAD

JEFE SERVICIOS

ESDOMED

FISIOTERAPIA

IMAGENES
MEDICAS

ENFERMERIA

DE APOYO

SICOLOGIA

FARMACIA

GENERAL

LABORATORIO

QUIRGFANO

JEFE DIVISION

ADMINISTRATIVA

RECURSOS
HUMANOS

ucym

UACI

ALMACEN

ALIMENTACION Y

DIETAS

cional de Chalchuapa

De acuerdo a la estructura organizativa, la Unidad vinculada con la gestion de tecnologia
médica y no médica es la Unidad de Conservacién y Mantenimiento (UCYM), la cual
depende jerarquicamente de la jefatura de la division administrativa.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Ministerio de Salud es el ente que emite normativas a nivel nacional en materia de
salud (debiéndose incluir el equipo médico), pero dentro de la regulaciones que posee a la
fecha (las cuales estan disponibles en el sitio www.salud.gob.sv) no existe ninguna
normativa relacionada a la gestiéon de equipo médico. Asi mismo, se ha revisado dentro
de las regulaciones del Organismo Salvadorefio de Reglamentacion Técnica (OSARTEC)
y tampoco existen normativas de estandarizacién de equipo médico.

Por tal motivo, la carencia de normas y/o lineamientos en dicha especialidad se torna un
tema que merece especial importancia en los centros de salud publicos y privados de El
Salvador, pues en los centros prestadores de servicios sanitarios del pais es comun
observar las siguientes situaciones:

» Existencia de equipos médicos con vida Util superior a los 15 afios (Segun
estudios realizados por USAID en el Ministerio de Salud).

« Equipos de soporte de vida que fallan con frecuencia (los cuales son noticia con
cierta frecuencia en los medios de comunicacion nacionales).

» Personal de mantenimiento de los equipos médicos con formacion empirica y poca
0 nula capacitacién en el area biomédica, asignacion insuficiente de recurso
humano y financiero para la gestion del mantenimiento, etc.

Por lo que se requiere conocer si la existencia de adecuados lineamientos/normas de
gestiéon de equipos médicos incide en las situaciones antes mencionadas.

En un hospital, existen diferentes tipos de areas o servicios (ejemplo: unidad de compras,
unidad administrativa, consulta externa, centro quirdrgico, etc.), en las cuales el
protagonismo de los equipos médicos varia, asi como la complejidad y en consecuencia
los costos (El costo por metro cuadrado en equipo médico de un quir6fano puede ser
hasta 10 veces mayor al costo por metro cuadrado de equipamiento en un consultorio
general).Por tal motivo, se ha decidido investigar sobre la gestion de los equipos médicos
en un area especifica: “Centro quirargico”. Este enfoque obedece a que esta es una de
las areas mas criticas en un hospital, puesen dicho sitio se ejecuta la terapéutica
quirdrgica.

Combinando la gestion de equipos médicos aplicada en el centro quirdrgico, se ha
encontrado que existen problematicas que son comunes en el Sistema Nacional de Salud
publica relacionadas al centro quirdrgico:

* EI 63% de los hospitales publicos de El Salvador tienen mas de 30 afios de
funcionamiento, por lo que las instalaciones quirlrgicas se enfrentan con
limitaciones en el reemplazo de equipos e infraestructura®. En el caso del
Hospital Nacional de Chalchuapa tuvieron que pasar 30 afios para que se
pudiera hacer realidad la reconstruccion de los quiréfanos y la renovacion de la
tecnologia médica.

* Reportes de constantes dafios a la infraestructura y el equipamiento debido a
desastres naturales que han afectado los recintos quirtrgicos.

» Los tiempos de espera para la ejecucion de cirugias electivas son prolongados,
debido a que las instalaciones no fueron dimensionadas de acuerdo a la
poblacion a atender (o en su defecto la poblacion de cobertura ha crecido).

® Informacion obtenida de informes de labores emitidos por la Direccion de Desarrollo de
Infraestructura Sanitaria del MINSAL al 2012 y el portal de transparencia del MINSAL.
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Segun registros de la jefatura del centro quirdrgico, el tiempo estimado de
espera para una cirugia electiva es de aproximadamente 90 dias; en el caso
del MINSAL no tiene un estandar definido para los tiempos de espera.

» Aunque existen protocolos para evaluar las instalaciones quirtrgicas, éstos no
son ejecutados y tampoco tienen como finalidad principal la acreditacion del
ambiente, por lo tanto no se puede verificar que estas instalaciones operen
bajo un funcionamiento 6ptimo y tener constancia de ello.

e Existen ciertos criterios de ocupacion que deben cumplirse en los quir6fanos,
por ejemplo: a nivel internacional, los valores de referencia para los hospitales
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) son entre 3.75 y 4.22
intervenciones quirurgicas por dia por quiréfano para hospitales de segundo
nivel y de 2.95 a 3.4 en hospitales de tercer nivel. Sin embargo, para el
Hospital Nacional de Chalchuapa se detall6 anteriormente que para el 2012 es
de 2 cirugias/dia/quir6fano. Esto significa que en el hospital en estudio
Unicamente se realizan dos cirugias diarias en cada quiréfano.

« Es importante hacer notar que la jornada de trabajo en los quir6fanos de
cirugia electiva son 8 horas, por lo que seria interesante para estudios
posteriores incrementar el valor del indice de ocupacion del quiréfano, pues si
se toma en cuenta el tiempo promedio por cirugia, estos quirdfanos
Unicamente son utilizados 6 horas diarias.

En la situacion particular del Hospital Nacional de Chalchuapa, la gestion de equipamiento
médico se ejecuta en ausencia de normas/politicas definidas y documentacion en la que
se controlen todos los aspectos relacionados a la adquisicion, mantenimiento,
capacitaciones y uso de los equipos médicos.

En tal sentido, una de las areas que se ve enfrentada a mayores dificultades es la de
mantenimiento. El hospital funciona con recursos limitados para dichas actividades, pues
para el caso del afio 2012 tnicamente se destin6 el 0.26%* del presupuesto del hospital a
actividades de mantenimiento preventivo, mientras que en paises latinoamericanos como
Colombia y Peru, se considera necesario reservar un 5% del presupuesto para estas
actividades®. Sin embargo, en el caso de los hospitales del MINSAL y particularmente del
Hospital Nacional de Chalchuapa, debido a la falta de recursos, aplicando las politicas
internas de la institucion se ha buscado hacer ajustes econémicos, dando prioridad a la
atencion médica, a los medicamentos y dejando de lado algunos sistemas de soporte
basico para el hospital, como lo es el mantenimiento y la capacitacion continua de su
personal.

El departamento de mantenimiento Unicamente cuenta con un recurso para dar
mantenimiento preventivo y correctivo al equipo médico basico del Hospital Nacional de
Chalchuapa. Se contrata servicio de mantenimiento externo para las maquinas de
anestesia y equipo de Rayos X.

El hospital reporta una eficiencia del 98% en la ejecucion de los mantenimientos
preventivos de los equipos. Sin embargo, debido al tiempo de vida til de los mismos y a
otras causas que seria importante determinar, hasta finales del afio 2011 la principal
actividad y esfuerzo del hospital giraba en torno al mantenimiento correctivo para los
equipos del centro quirurgico, lo cual implicaba un alto costo para el hospital en repuestos,
horas-hombres, equipo de baja por varios dias, cirugias reprogramadas, etc. En el 2012,

* Fuente: Datos proporcionados por la Unidad Financiera Institucional del Hospital de
Chalchuapa.
*http://www.minsa.gob.pe/dgiem/cendoc/pdfs/Gerencia%20Mantenimiento.pdf
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los equipos de mediana y alta tecnologia que han sido adquiridos (incluyendo el equipo de
los quiréfanos) cuentan con contrato de mantenimiento externo por 2 afios.

Tomando en consideracion las situaciones antes descritas, por lo que una buena parte de
estas situaciones tienen vinculacion directa o indirecta con la gestién de equipo médico y
con el tema de calidad.

Aunque el Hospital Nacional de Chalchuapa ha sido parte en destacados avances en
materia de la calidad al ganar el “Reconocimiento Nacional a las Mejores Précticas en el
2012” por el proyecto “Atencién oportuna de la mujer gestante con trastor nos
hipertensivos del embarazo” presentado por la Red Integral e Integrada de Servicios de
Salud de Chalchuapa a la Oficina Administradora del Premio Nacional a la Calidad,
actualmente el MINSAL no cuenta con politicas de calidad definidas (en materia de
tecnologia médica) que se estén operativizando dentro de los diferentes niveles de
atencion de la institucién, lo cual contribuye a un detrimento en la atencion brindada a los
pacientes de los diferentes centros de salud.

En lo relacionado a normatividad y estandarizacién de equipo médico, se carece a nivel
nacional de legislaciones para la adquisicion y regulacion en equipo médico. El ente rector
en materia de salud: Ministerio de Salud y el Organismo Salvadorefio de Reglamentacion
Técnica (OSARTEC) son los entes encargados de emitir este tipo de normativas, sin
embargo, a la fecha de esta investigacion no existen normas al respecto, por lo que cada
institucion de salud maneja y gestiona el equipo médico segun criterios propios o tomando
en consideracién normas internacionales.

Adicional a dichas problematicas, el Sistema Nacional de Salud se ve enfrentado en el
quinquenio 2010-2014 a una de las mayores inversiones en equipamiento médico en su
historia, con un estimado de 40 millones de ddlares (cifra estimada, considerando las
publicaciones del presupuesto nacional de salud 2013 e inversiones en equipamiento
realizadas en el afio 2012).

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

¢Es la falta de normas, mecanismos de monitoreo y evaluacion relacionadas con la
gestién de los equipos médicos, la causa del mal uso de los equipos médicos, fallas
frecuentes, corta vida util, ausencia de indicadores de gestion y elevados costos de
mantenimiento del equipo médico?

1.4 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Todo lo antes descrito conlleva a plantearse las siguientes interrogantes:

* ¢ Qué modelos de gestion existen en el Hospital?

» ¢ Existen procesos definidos en el centro quirdrgico? ¢ Cuales?

« ¢ Se evallan los resultados del sistema de gestion de equipos médicos (incluyendo
la gestion del mantenimiento de los equipos)?

* ¢Qué opiniones posee el personal en relacién al equipo médico existente en el
centro quirdrgico? ¢,Qué opiniones de mejora tienen en relacion al tema?

« ¢Cual es el grado de satisfaccion de los pacientes por los servicios recibidos en el
centro quirdrgico?
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« (El area de mantenimiento de equipos del hospital recibe por parte de la direccion
del hospital, todos los recursos para garantizar la adecuada gestion de la
tecnologia médica?

* ¢Se cuenta con el recurso humano, tecnolégico y financiero suficiente para
realizar actividades de mantenimiento, capacitaciones de personal?

« ¢ Se cuenta con indicadores de gestion relacionados al uso y mantenimiento de los
equipos médicos?

1.5 JUSTIFICACION

La salud es un derecho fundamental segun el articulo No 1 de la Constitucién de la
Republica de El Salvador de 1983. Sin embargo, los servicios de salud se ven afectados
por la falta de recursos econdmicos, lo cual impacta de manera directa en el
abastecimiento de medicamentos, adquisicion de tecnologia, limita la inversion en
infraestructura sanitaria y contratacion de personal, entre otros. Por tales situaciones, es
un reto garantizar una atencion en salud de calidad a todos los pacientes del MINSAL.

Tomando en consideracidbn el contexto planteado anteriormente, el proyecto de
investigacion propuesto en este documento se vuelve un eje fundamental para contribuir a
la utilizacion eficiente de los recursos invertidos en equipo médico, dado que implica el
estudio de la gestion de equipo médico en el centro quirdrgico del Hospital Nacional de
Chalchuapa para la propuesta de un sistema de mejora continua, lo cual estqd en
consonancia con las siguientes estrategias de la Politica Nacional de Salud®:

» ‘“Estrategia de rectoria y formulacién de politicas y planes de salud”, la cual tiene
dentro de sus metas mejorar y controlar la calidad en todos los niveles del sistema
de salud estableciendo las normativas y los instrumentos de monitoreo y
evaluacion.

» ‘“Estrategia de politica hospitalaria”, lo cual implica regular e incrementar la
eficacia, la eficiencia y la calidad de los niveles secundario y terciario (hospitales)
como componente relevante de la red integrada de servicios del Sistema Nacional
de Salud, y tiene como meta establecer prioridades de recursos humanos,
equipamiento y suministros con base en un diagnostico de la red hospitalaria.

* ‘“Estrategia de implementacion del Sistema Nacional de Investigacion en Salud”, la
cual tiene como objeto crear un Sistema Nacional de Investigacion en Salud que
permita generar nuevo conocimiento con relacion a los problemas de salud
nacionales, asignar recursos de manera eficiente y fortalecer las capacidades
humanas e interinstitucionales para producir la evidencia necesaria que sustente
las decisiones.

Adicionalmente, esta investigacion contribuird a los aspectos descritos en la “Carta
Iberoamericana de la Calidad”, la cual es un compromiso para El Salvador y que se
inscribe en la propuesta de adecuar el funcionamiento de las Administraciones Publicas
iberoamericanas para garantizar que sean instrumentos Utiles, efectivos y confiables al
servicio de sus respectivas sociedades. En tal sentido, la Carta Iberoamericana vincula la
calidad en la gestion publica con dos propésitos fundamentales de un buen gobierno
democratico:

® Extraido de “Construyendo la esperanza: Estrategias y recomendaciones en salud
(2009-2014)". MINSAL
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« Toda gestion publica debe estar referenciada a la satisfaccion del ciudadano, ya
sea como paciente o beneficiario de servicios y programas publicos, o como
legitimo participante en el proceso formulacion, ejecucion y control de las politicas
publicas bajo el principio de corresponsabilidad social.

e La gestidn publica tiene que orientarse para resultados, por lo que debe sujetarse
a diversos controles sobre sus acciones, suponiendo entre otras modalidades la
responsabilidad del ejercicio de la autoridad publica por medio del control social y
rendicion periddica de cuentas’.

Se considera que esta investigacion ha sido realizada en el momento propicio, debido al
centro quirdrgico recién construido, dotado de tecnologia reciente y efectiva, y ante las
grandes inversiones en tecnologia hospitalaria que se estan haciendo a nivel nacional, se
debe buscar la manera de garantizar la vida util y adecuada gestién de estos equipos,
dado que en el MINSAL se dan proyectos de remplazo de equipamiento con una
frecuencia no menor a 10 afios®.

Algunas veces se vuelve dificil hacer realidad la ejecucion de proyectos similares al que
se plantea, fundamentalmente en entidades como el Hospital Nacional de Chalchuapa, el
cual es un nosocomio relativamente pequefio y de cardcter social. Esta dificultad se da,
no soélo por la evidente falta de recursos, sino por la falta de oferta de profesionales y
opciones que cubran las necesidades de las entidades en esta materia, razon por la cual
se considera necesario contribuir a proveer de herramientas eficaces y asequibles que
permitan su mejora y desarrollo. Por consiguiente, el Hospital Nacional de Chalchuapa
como institucion prestadora de servicios de salud y como parte de una entidad de
gobierno comprometida con la calidad (segun compromiso de pais en la Carta
Iberoamericana de la calidad) busca mejorar la satisfaccion, seguridad y comodidad de
sus pacientes, y asi lograr tener un mayor nivel de calidad frente a otras instituciones.

Debido al tiempo que se tiene para desarrollar esta investigacion, se ha hecho un enfoque
en la gestion del equipo médico por ser un tema que no ha sido abordado a profundidad
por la institucion y/o por organismos externos con lo cual se busca garantizar el
funcionamiento seguro, maxima prestaciones, una relacion costo/efectivo de los equipos
médicos; establecer indicadores que permitan llevar un control de dicha gestion y lograr
tener entornos seguros y funcionales en la institucion.

La implementacion de un sistema de mejora continua en el centro quirargico implica una
investigacion, andlisis y elaboracion de propuestas, considerando una diversidad de
factores, como: personal, medicamentos, equipo médico, recursos financieros, etc.

1.6 COBERTURA

1.6.1 Cobertura temporal

El estudio de la gestién de equipo médico en el centro quirdrgico del Hospital Nacional de
Chalchuapa para la propuesta de un sistema de mejora continua, se llevo a cabo para los
afios 2012-2013.

1.6.2 Cobertura espacial

‘Centro Latinoamericano de Administracion Para el Desarrollo (CLAD): Carta
Iberoamericana de Calidad en la Gestion Puablica.
® Datos obtenidos de investigaciones y entrevistas realizados al personal de la Direccion
de Desarrollo de Infraestructura Sanitaria del MINSAL.
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El estudio se llevé a cabo en el centro quirdrgico del Hospital de 2do nivel de atencién del
Municipio de Chalchuapa ubicado en final avenida 2 de abril, carretera bypass,
departamento de Santa Ana.

1.7 OBJETIVOS

1.7.1 Objetivo general

Contribuir a una adecuada gestion de los equipos médicos en el Hospital Nacional de
Chalchuapa a través de la elaboracion de una propuesta de mejora continua, tomando
como referencia el analisis actual del sistema de gestion.

1.7.2 Objetivos especificos

» Explorar las gestiones de calidad realizadas en el hospital.

* Realizar un diagnéstico de la gestion de los equipos médicos en el centro
quirurgico.

* Realizar una autoevaluacion al personal del hospital relacionada con el
manejo de equipos en el centro quirdrgico, con la finalidad de conocer las
areas de mejora en lo relacionado a la gestion de los equipos médicos.

» Determinar el grado de satisfaccion de los pacientes por la atencion
recibida en el centro quirargico.

* Proveer a la direccidn del hospital de un método de autoevaluacion que le
permita medir la evolucion de las mejoras realizadas en la calidad y el
impacto de las actividades realizadas en materia de equipamiento médico
del centro quirdrgico.

1.7 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

« En este apartado se explican los pasos y procedimientos desarrollados en la
investigacion y su propoésito es mostrar la metodologia empleada en el estudio.
* Lainvestigacion de campo se realizé considerando los siguientes aspectos:

1.8 UNIDAD DE ANALISIS

Se seleccion6é como unidad de estudio el centro quirdrgico (lo cual incluye las dos salas
de operaciones) del Hospital Nacional de Chalchuapa, el cual esta ubicado en la zona
geografica del Municipio de Chalchuapa, departamento de Santa Ana.

1.9 METODO PARA RECABAR INFORMACION

El método de muestreo utilizado en el presente estudio es no probabilistico de tipo
intencional debido a que se selecciond al personal y pacientes que estan vinculados
directamente con los quir6fanos del hospital, pues en dicha area fue donde se realizo la
investigacion.
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1.10

DETERMINACION DE LA POBLACION O UNIVERSO

Para la ejecucion de esta investigacion se considero dos tipos de poblacion:

Personal de salud de servicios quirdrgicos: personal que labora en el centro
quirdrgico.

Pacientes del centro quirdrgico: personas que fueron intervenidas quirdrgicamente
en el Hospital de Chalchuapa.

1.10.1 Personal de salud de servicios quirargicos

Para la realizacion de esta investigacion se considero al personal de salud de los servicios
quirargicos que son usuarios de los equipos médicos del centro quirdrgico: médicos,
enfermeras y tecndlogos, personal que da mantenimiento a los equipos de sala de
operaciones y personal administrativo.

No. Dependencia Cantidad
1 Médicos de sala de operaciones (Jefe de Cirugia y 4
cirujanos)
2 Enfermeras y tecndlogos de sala de operaciones 8
3 Personal de mantenimiento (Jefe y técnico) 2
TOTAL 14

Tabla 1.4: Personal del centro quirdrgico

1.10.2 Pacientes de los servicios quirlrgicos

1.11

Se considerd necesario medir el grado de satisfaccion de los pacientes que
reciben atencion quirurgica en el Hospital Nacional de Chalchuapa. Que para el
afio 2011, la poblacion que recibié servicios quirdrgicos fue de 955.

POBLACION BENEFICIADA CON EL ESTUDIO

La poblacién beneficiada ante la realizacién de la presente investigacion se divide en dos

tipos:

Clientes Internos: personal del centro quirdrgico, beneficiado ante la
implementacion de procesos en materia de gestién de tecnologia médica que
permitirian la mejora en sus labores. Asi mismo, indirectamente se beneficia el
resto del personal del hospital, pues podria extrapolar este estudio a las diferentes
dependencias del hospital.

Clientes externos: Los 7,553 pacientes a quienes se les han efectuado
intervenciones quirargicas provenientes de los municipios de Chalchuapa,
Atiquizaya, El Refugio, San Lorenzo y en algunos casos Guatemala.
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1.12 DETERMINACION DE LA MUESTRA

* Personal de salud de servicios quirargicos: la totalidad de empleados del
centro quirurgicol4 empleados.

« Pacientes del centro quirdrgico: se encuestaron a 25 pacientes. El tamafio
de la muestra se extrae por muestreo probabilistico de tipo sistematico en
Open-Epi, N=80 (1 mes de cirugia), nivel de confianza del 95%,
prevalencia del 5%, efecto de disefio de 1, es decir se entrevisté a uno de
cada 3 pacientes aproximadamente del centro quirdrgico.

1.13 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Las técnicas e instrumentos de investigacion que se utilizaron se describen a
continuacion:

Técnica Sujetos de Instrumento Variables a investigar
investigacion

ENTREVISTA Usuarios de los equipos Guia de Hechos, opiniones,
médicos (Personal de entrevista preferencias, juicios criticos,
salud) sentimientos,  aspiraciones,

expectativas, actividades

ENCUESTA Usuarios de los servicios Cuestionario Hechos, opiniones,
Quirdrgicos preferencias, juicios criticos,
sentimientos, aspiraciones,

(Pacientes) expectativas, actividades
OBSERVACION Procesos en el centro Cuaderno de Procedimientos, tareas,
DIRECTA quirdrgico notas Hechos, actitudes, conductas
GRUPO FOCAL Usuarios de la tecnologia Focusgroup o | Captar a través del sentido
(Personal de salud) entrevista comun la forma de pensar,
exploratoria sentir, y vivir de los individuos
grupal que conforman el grupo. Con

el objetivo de obtener
informacion cualitativa, sobre
el tema de investigacion

Tablal.5: Instrumentos de medicion

Descripcion de las técnicas:

Entrevista: se recabo informacion a través de preguntas que plantean en forma directa,
personalmente y de forma oral, al personal del hospital. Lo cual permitié crear un
ambiente de confianza y obtener informacion amplia y veraz. La entrevista se realizo en
forma estructurada preparando con antelacién las preguntas y orientandose para las
mismas con los criterios de “Agentes facilitadores” dentro del Modelo EFQM, al mismo
tiempo, se indago sobre satisfaccion de los recursos humanos involucrados en el proceso.

16



La encuesta: nos permitid indagar sobre la percepcion que los pacientes tienen del
servicio quirargico que se les presta, formulandoseles preguntas sin perder de vista el tipo
de demanda de servicio y las expectativas de dichos pacientes, las preguntas se definiran
de acuerdo al criterio “Satisfaccion del usuario externo” del modelo EFQM.

La encuesta se realiz6 de forma abierta o no estructurada en la cual se plantearon
preguntas y se dejé sujeto a la posibilidad de emitir la respuesta en los términos que
establezca el paciente.

Observacion directa: lo anterior se apoy0 con la técnica de la “Observacion” con la cual
la informacién se obtiene de forma verbal o escrita por parte del personal del hospital,
especialmente si se tratd6 de que manifestaran opiniones, actitudes o informacion que
Unicamente posee esa persona. (Bayardo, 2000); pudiendo ademas tomar nota de la
manera en que ocurren o se desarrollan algunos procedimientos dentro del proceso en el
servicio quirdrgico.

Grupo focal: es una técnica que se desarroll6 para propiciar un entedimiento de los
factores del comportamiento y las maneras y medios que influyen en ese comportamiento.
Se realiz6 con un numero reducido de participantes, de seis a doce, bajo la guia de un
moderador sobre un tema especial de importancia para la investigacion de un tema
especifico. (Blanco, 2005).

1.14 VARIABLES PARA EL CUESTIONARIO

Objetivos Preguntas de investigacion Pregunta de Subcriterio

Criterio 1: literal b

- . . ¢ Se asegura el hospital que
Objetivo 1 ¢ Existen modelos de gestion? se desarrolla o implanta un

sistema de gestion de
procesos?

Criterio 5: literal a

_ o ¢ El hospital disefia, gestiona
o ¢Existen procesos definidos y mejora sus procesos para
Objetivo 2 para la gestion de los equipos satisfacer plenamente a sus
medicos en el centro quirtrgico? | pacientes y a su poblacién de

cobertura y generar mayor

valor?
¢ Existe evaluacién de Criterio 9: literal a
Objetivo 2 resultados en materia de ¢ Existen resultados clave en
gestion del equipamiento la evaluacion del rendimiento
médico? de los procesos?

Criterio 7: literal b

Objetivo 3 (;Existen_guejas del'pers'onal ¢ Existen indicadores de
por la gestion del equipamiento? | rendimiento sobre quejas y

reclamaciones?
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Objetivos

Preguntas de investigacion

Pregunta de Subcriterio

Objetivo 4

¢ Existen quejas del usuario por
el servicio recibido en el centro
quirdrgico?

Criterio 6: a

¢ Existen medidas de
percepcion que tienen los
clientes de la organizacion?

Objetivo 1y
Objetivo 2

¢ El departamento de
mantenimiento de equipo
médico cuenta con todo para
garantizar el funcionamiento de
los equipos?

CRITERIO 4: d

¢ Existe tecnologia para
gestionar la cartera
tecnoldgica, incluyendo la
identificacion y sustituciéon de
tecnologias obsoletas?

¢ Existe una estrategia
adecuada de gestién de la
tecnologia que apoye la
politica y estrategia de la
organizaciéon?

Objetivo 1,
Objetivo 2 y
Objetivo 3

¢ Existen RRHH, tecnologia y
financiamiento para el
mantenimiento de los equipos
médicos, y para
capacitaciones?

Criterio 3: literal b

¢ Existe una identificacion,
clasificacién y adecuacion del
conocimiento y las
competencias de las
personas a las necesidades
de la organizacion?

¢ Se evalla el rendimiento de
las personas, ayudandoles a
mejorar?

Criterio 4: literal b

¢ Existe una gestion
adecuada de los recursos
econdmicos y financieros
para evaluar las inversiones y
desinversiones en activos
tangibles e intangibles?

Objetivo 1,
Objetivo 2,
Objetivo 5

¢Hay indicadores para uso y
mantenimiento de la tecnologia?

Criterio 4: c

¢ Existe gestion en el
mantenimiento y uso de los
activos para mejorar el
rendimiento total de su ciclo
de vida?

Criterio 5: a

¢ Existen indicadores de
proceso Yy establecimiento de
objetivos de rendimiento?
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1.15 PLAN DE TABULACION, PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Plan de Tabulacion:

Los resultados obtenidos a partir de las técnicas anteriormente mencionadas se
registraron en tablas de salida, ordenando la informacion por criterios y variables en
estudio.

Procesamiento y Analisis:

La informacion se proces6 utilizando el programa Microsoft Excel realizando un analisis
en base a tablas y gréficos de frecuencia. Pudiendo cruzar variables y discutir la
informacion que se recopilo en base a la bibliografia consultada, y finalmente se
redactaron conclusiones tomando en cuenta dichos resultados.

19



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 EQUIPO MEDICO

Segun la definicion del GHTF (Global harmonization task force), se entiende por
“equipo/dispositivo médico” todo instrumento, aparato, utensilio, maquina, implante, reactivo
in vitro o calibrador, software, material o producto similar o relacionado que no logra el efecto
principal perseguido en o sobre el organismo humano por medios farmacologicos,
inmunologicos o metabdlicos y esta concebido para ser empleado en seres humanos con
alguno(s) de los siguientes fines:
» El diagnéstico, la prevencién, la vigilancia, el tratamiento o el alivio de
enfermedades.
< El diagndstico, la vigilancia, el tratamiento, el alivio o la compensacién de una
lesion.
» La investigacion, la sustitucién, la modificacién o el apoyo de la anatomia o de un
proceso fisiologico.
« El apoyo o el mantenimiento de la vida.
» El control de la concepcion.
» La desinfeccion de otros dispositivos médicos.
e El suministro de informacién con fines médicos o diagndsticos mediante el examen
in vitro de muestras extraidas del cuerpo humano.

2.2 GESTION Y MANTENIMIENTO DE EQUIPOS MEDICOS

2.2.1 Gestion de equipos médicos

La Gestion de equipos médicos es una herramienta para apoyar al personal médico y de
ingenieria en el desarrollo, control y direccion de un Programa de Mantenimiento para el
Equipo Médico con el objetivo de contribuir a una operacion segura del maximo de
prestaciones, a costo efectivo, de la tecnologia instalada.

La Gestion de Tecnologia Médica es un conjunto de acciones realizadas por distintos
profesionales de la salud a fin de proveer a la Institucion de la tecnologia apropiada, segura y
eficaz a un costo razonable. Es indiscutiblemente multidisciplinaria, abarcando a directivos,
médicos, ingenieros, administrativos, especialistas de area, entre otros. Cada uno de ellos
tendra un aporte diferente, y por lo tanto constructivo, en la planificacion, el desarrollo y la
implantacion de soluciones tecnolégicas que contribuyan al logro de los objetivos que
persigue la institucion.

Hay tres pilares fundamentales de este tipo de gestion:

a) La capacitacion a usuarios.
b) Inspeccién del equipamiento.
c) La gestién de mantenimiento.

Algunas de las metas méas importantes dentro de la gestion de equipos médicos son:

e Proporcionar un entorno seguro y funcional, mediante la inspeccién y el
mantenimiento adecuado de todos los equipos y espacios.

* Proporcionar la documentacion esencial y necesaria de todos los equipos Yy
espacios.
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e« Minimizar la cantidad de tiempo requerido para generar y archivar la
documentacién de mantenimiento de todos los equipos y espacios.

La metodologia de aplicacién de la gestion de equipo médico se basa en la implementacion
de un programa de gestién de equipamiento; éste toma en cuenta el desarrollo de todos los
elementos y factores necesarios para mantener el sistema administrado dentro de margenes
adecuados de costo-efectividad. Dicho programa debera estar ajustado a las necesidades de
cada institucion en particular y su alcance puede variar draméticamente dependiendo de la
capacidad del personal del departamento de mantenimiento y del personal directivo de la
institucion de salud.

El desarrollo e implementacion de un programa de gestion de equipamiento adecuado

requiere de una aproximacion sistematica. Un programa de este tipo deberia abarcar no

solamente los aspectos técnicos de mantener equipo médico hospitalario y no médico, sino

también el desarrollo de una politica institucional relacionada con la adquisicién, uso y

reemplazo del equipo. En esencia, la meta primaria de cualquier programa de gestién

tecnologica es asegurar que sean utilizados la mayoria de los métodos costo-efectivos para
la operacion segura y efectiva de equipos médicos y no médicos. Tomando como modelo
las recomendaciones establecidas por la ECRI®, la gestion de equipo médico deberia
incluir los siguientes elementos:
« Un programa que gestione la adquisicién de equipos asi como las decisiones de
reemplazo de los mismos, y que ademas incluya el desarrollo de nuevos servicios,
y la planeacion de nuevas construcciones y renovaciones mayores.
« Un programa de mantenimiento que incluya tanto el control como el monitoreo del
equipo. Este debe poseer programas especificos acerca de:
0 Prueba de funcionamiento.

Inspeccidn inicial

Inspeccion periddica.

Mantenimiento preventivo.

Calibracion y verificacion de funcionamiento.

Reparacion.

0 Accion sobre llamadas o peligro en los equipos.

* Un programa que calcule y monitoree los costos de mantenimiento totales de una
manera precisa y consistente, incluyendo tanto los costos del mantenimiento
interno como los de contratos de servicios con el fabricante 0 con empresas
privadas.

» Desarrollo de programas de capacitacion para todos los usuarios y técnicos del
equipo dedicado tanto al cuido del paciente como el equipo no médico.

« Un programa de supervision con énfasis en la garantia de calidad relacionado al
uso del equipo médico.

» Un programa de manejo de riesgos relacionado al uso de equipo médico.

O O O0OO0Oo

2.2.2 Ciclo de vida del equipamiento médico

Cada tecnologia, producto o dispositivo tiene un ciclo de vida: nace, madura, alcanza un
méaximo en ventas y en beneficios, y finalmente desaparece del mercado (ver Figura 2.1).
La curva del ciclo de vida para una tecnologia es un concepto conocido tanto en el
marketing, como en el desarrollo de productos y en la investigacion del mercado. Esta
curva muestra la cantidad de ventas de un equipo en funcion al tiempo, contando desde

° De sus siglas en inglés Emergency Care Research Institute , (Instituto de Investigacién del Cuidado de Emergencia) el

cual es una entidad dedicada al cuido de la salud.
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su introduccion al mercado hasta el momento en que ya no es comercializado. La
duracién del ciclo de vida puede variar desde unos meses hasta algunas décadas.
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Figura 2.1: Ciclo de vida de una tecnologia o produ  cto

Una serie de decisiones estratégicas gerenciales pueden optimizarse a partir del analisis
del ciclo de vida: el momento oportuno para la compra de una tecnologia, el margen de
vida util y, por lo tanto, los costos de operacion en los proximos afios; puede estimarse
también la necesidad de la sustituciébn a futuro y especialmente puede decidirse el
equipamiento apropiado a utilizar para la atencién de los pacientes.

No llevar a cabo el andlisis del Ciclo de Vida arriba descrito implica tomar decisiones
erréneas en la planificacion y en la operatividad, en el servicio de salud y en el paciente, y
genera un mayor costo que lo inicialmente presupuestado. Respecto del sistema de salud
en general, cabe preguntarse hasta qué punto los equipos malogrados, la tecnologia
obsoleta, los elevados costos de operacion, la falta de procedimientos y registros, entre
otros aspectos, son consecuencia directa de la ausencia del mencionado anlisis.

2.2.3 El Mantenimiento como parte de la gestiébn de  equipo médico

Un programa de mantenimiento es de vital importancia para el adecuado y oportuno
funcionamiento de los equipos médicos, ya que permite verificar que el registro periodico
y el mantenimiento se ejecuten de manera efectiva. Por lo que para obtener un alto
rendimiento en los resultados, es necesaria una adecuada planificacion, la
responsabilidad normalmente recae sobre las autoridades del establecimiento de salud.

A continuacion se detallan las razones para la implementacion de un adecuado plan de
mantenimiento:

» Proteccion de la vida y la garantia de seguridad del paciente. Adicional al
excesivo costo que representa para la institucion un deficiente programa de
mantenimiento, el tiempo de paro del equipo genera serios riesgos para la
vida de las personas a las cuales, potencialmente debera prestar sus
servicios.
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 Una segunda razon es la economia. Debido al creciente costo de la
atencion en salud, resulta de suma importancia la implementacion de
métodos que permitan reducir los mismos.

Al implementar un programa de mantenimiento, es necesario detallar algunos factores
basicos para su éxito:

» Cualquier persona involucrada en el proyecto debe estar convencida de los
beneficios del sistema.

* El sistema adoptado debe ser simple y claro pero con la suficiencia
necesaria para satisfacer las necesidades y requerimientos tecnolégicos de
cada institucion en particular.

Para el desarrollo de un programa de mantenimiento, es necesario conocer todos los
equipos propios del establecimiento de salud, es decir que es necesario conocer con
precision el universo de accion para aplicar los principios de control del equipamiento que
forman la base del concepto de gestion de tecnologia. La JCAHO™, en esta area en
particular, indica la importancia que se haga un verdadero control de equipamiento. Los
componentes basicos de un programa de mantenimiento se describen a detalle a
continuacion™.

Los componentes basicos que segun ECRI debe contener un programa de mantenimiento
del equipo son:

a. Inventario completo del equipo

b. Sistema de etiquetado del equipo con su respectivo nimero de identificacion
c. Centro de documentacion técnica

d. Expediente del equipo

2.2.4 Desarrollo de programas
Programa de inspeccion inicial, periédicas y rondas de inspeccion.

Independientemente del tipo, una inspeccion es un procedimiento en el cual se verifica la
integridad de un equipo para garantizar que éste cumple con los requerimientos apropiados
de seguridad y funcionamiento. Las inspecciones varian de acuerdo al tipo de equipo, por lo
que se puede definir un protocolo de acuerdo a las caracteristicas de cada uno en
particular, o bien se puede definir un formato universal dejando abiertas multiples opciones
las cuales hagan la diferencia entre los diferentes equipos. Definidas las caracteristicas de
cada equipo que se va a inspeccionar, se debe luego considerar el procedimiento para
hacerlo.

Se tienen tres tipos de inspecciones:
a) Inicial
b) Periddica
¢) Rondas de inspeccion(Walk Troughs)

Inspeccion inicial: en el area particular del programa de mantenimiento, la inspeccion
inicial ademas de ser un procedimiento por medio del cual se verifica que el equipo recién
adquirido cumpla con las especificaciones del fabricante y los criterios de aceptacion del
establecimiento de salud, previo a que pasen a ser utilizados y que formen parte del
Programa de Mantenimiento; también es un procedimiento que sirve para evaluar las

10
11

JCAHO : Joint Commission on Accreditation of Hospitals
BRONZINO, Joseph D., “Management of Medical Technology”, USA, 1992.
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condiciones de seguridad y funcionamiento de todo equipo existente en el establecimiento,
previo a implementar un Programa de Mantenimiento.

Es en este proceso en el cual se prepara toda la documentacion que es necesaria y que
formaré parte del expediente del equipo.

Inspecciones periodicas: una de las etapas mas importantes que debe ser cumplida en la
implementacion de un programa de mantenimiento, es el establecimiento del programa de
inspecciones.

El objetivo principal de la inspeccién es comprobar la ejecucién de los programas de trabajo
y detectar las desviaciones existentes en los mismos.

De acuerdo al objetivo de la inspeccion, sus funciones esenciales, son:

= Verificar que la operacién de las instalaciones y los equipos sea segura y que
ofrezca el maximo de eficiencia, eficacia y funcionalidad.

= |dentificar las necesidades de trabajo, lo cual lleva al replanteamiento de la
programacion existente.

Cada equipo del establecimiento de salud debe tener asignadas sus frecuencias de
inspeccion con base en los manuales de servicio del fabricante, o bien de acuerdo a la
experiencia.

Los equipos de alto riesgo son aquellos de soporte de vida, terapéuticos, y los equipos de
diagnadsticos cuyas fallas tienen gran probabilidad de causar dafio al paciente o al equipo de
personas que lo atiende, o cuya ausencia o falla puede tener un impacto serio o inmediato
sobre el paciente.

Los que presentan un riesgo medio son aquellos cuyas fallas o ausencias probablemente
no causen dafio al paciente o al equipo de personas que lo atiende pero que si puede tener
un impacto serio o inmediato sobre el paciente.

Los de bajo riesgo son aquellos equipos cuyas fallas o ausencias no causan dafo al
paciente o al equipo de personas que lo atienden y tendra un impacto minimo sobre el cuido
del paciente.

Segun la JCAHO las frecuencias de inspeccion nominales para los equipos de alto riesgo

deberian ser varias veces al afo, siendo una de ellas una inspeccion mayor y la otra una

inspeccion menor. Los equipos de riesgo medio requieren tipicamente inspecciones
12

anuales.

Ronda de inspeccion: las rondas de inspeccion pueden ser usadas para verificar que el
equipo esta en su ubicacion correcta y que no muestra signos de abuso o dafio, para
verificar la seguridad de una manera general e identificar problemas relacionados con
equipos.

La frecuencia de las rondas de inspeccion dependera de lo critico que sea el servicio o el
equipo para el servicio de atencién al paciente.

Programa de calibracion y pruebas de verificacion: calibracion de un equipo consiste en
ajustarlo con la exactitud apropiada para que cumpla con requerimientos especificos del
fabricante o con estandares de seguridad. La frecuencia de calibracién depende tanto de lo
estipulado por el fabricante como de las condiciones de funcionamiento del equipo.

ECRI, “Inspection and Preventive Maintenance System”, USA, 1995.
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Mantenimiento Preventivo Programado:  es un procedimiento peridédico para minimizar el
riesgo de fallo y asegurar la continua operacion de los equipos, logrando también, extender
de esta manera su vida util.

Con el objeto de obtener y mantener la méaxima eficiencia y la 6ptima operacion de los
equipos existentes dentro del hospital, se requiere de un sistema légico y probado de
Mantenimiento Preventivo Programado (MPP) muy bien estructurado. Este sistema
previene las fallas e interrupciones en la operacion de los equipos a través de cuatro tareas
basicas:

a. Limpieza de todas las superficies externas para remover la corrosion, suciedad,
polvo, sangre, etc. Limpieza de los componentes internos como por ejemplo
filtros, ventiladores, intercambiadores de calor, en ciertos equipos para remover
la suciedad, el polvo, etc.

o

. Lubricaciéon de motores, cojinetes, engranajes y ruedas.

o

. Ajustes electronicos 0 mecénicos requeridos ya sea por movimientos o por el
uso continuo.

d. Reemplazo de ciertas partes vulnerables, aumentando la seguridad del equipo y
reduciendo la probabilidad de fallas menores.

e. El mantenimiento que a diario debe realizar el operador del equipo, por ejemplo
procedimientos de limpieza, de auto calibracion, etc.

El proposito de éste se fundamenta en el descubrimiento oportuno y anticipado de aquellas
condiciones anémalas que podrian conducir a interrupciones no previstas en la operacion
normal del equipo, ser causante de lesiones al personal o producir dafios que revistan
mayor gravedad, con el consecuente aumento en el costo de las reparaciones y, en algunos
casos, obligar al reemplazo prematuro de la unidad antes de la expiracion del periodo de
vida util.

Las fallas en la aplicacion adecuada del Programa de Mantenimiento Programado casi
siempre se traducen en desorden y altos costos, con la consiguiente generacién de
problemas adicionales de todo tipo, técnicos y no técnicos, que tarde o temprano son
causantes del deterioro, total o parcial, tanto de la obra civil como de las instalaciones y
equipos del establecimiento de salud.

El jefe de Mantenimiento esta obligado entonces a revisar la cobertura del Programa de
Mantenimiento Preventivo Planificado (MPP), esto es, el tipo y nimero de los equipos
incluidos o no dentro del mismo, de acuerdo al historial de maquinaria y equipos, y decidir
sobre la frecuencia y oportunidad del mantenimiento que puede ser necesario para lograr la
prevencion de fallas e interrupciones en el funcionamiento de las instalaciones y equipos.

El MINSAL utiliza un Manual del MPP, en la que se incluyen 98 rutinas™. Estas rutinas,
contienen los procedimientos adecuados para ser aplicados sobre cada pieza de equipo en
forma particular, en cada rutina se especifican las herramientas, equipos, repuestos e
insumos minimos para la ejecucion de los pasos sugeridos en la misma; y los pasos para
comprobar la seguridad eléctrica que ofrece el equipo.

Los beneficios que el establecimiento de salud recibe de un buen MPP son numerosos:

= El mas significativo se relaciona con la reduccién del "tiempo de paro" y la
garantia de oOptimas condiciones de operacién de los equipos utilizados en la

13
1998

Proyecto de Mantenimiento Hospitalario, “Manual De Mantenimiento Preventivo Planificado”, 32 Edicion. Abril de

25



atencion de pacientes.

= Oftro beneficio que se obtiene es una considerable reduccion en los costos de
reparacion, no solamente por la eliminacion de costosas llamadas de solicitud de
servicios, sino también por la deteccion temprana de problemas que podrian,
potencialmente dar origen a dafios mayores al equipo.

Ademéds, se pueden reducir las condiciones de abuso del equipamiento médico y la
limitacion de los errores de operacion'®.

Programa de supervision

La supervision es un sistema de "control externo" y desempefia el papel de un censor de las
variaciones positivas y/o negativas, para que los resultados se encaucen por la via méas
efectiva.

Aun cuando no se realice con la misma frecuencia que las inspecciones, la supervision es
practicamente, una revision periédica de las actividades y trabajos realizados por el servicio
de mantenimiento.

Ademas de comprobar el cumplimiento de los planes y programas de trabajo y detectar sus
desviaciones, la supervision debe tener como objetivos principales:

= Asesorar al personal encargado de organizar las actividades de mantenimiento.

= La comprobacion y comparacion de los resultados obtenidos por el servicio de
mantenimiento en los meses previos a la fecha de realizacion de la actividad de
supervision.

= Verificar la disponibilidad de los recursos materiales, humanos y tecnologicos
necesarios para la ejecuciéon de cada uno de los trabajos y actividades
programados.

= Verificar el maximo aprovechamiento en la utilizacién de los recursos a través de
los procedimientos de trabajos establecidos.

= Verificar que los trabajos se realicen en los tiempos previstos para la ejecucion
integral de los programas y de acuerdo a la programacion y especificaciones
dadas para cada uno de ellos.

Asimismo, entre los resultados que deben comprobarse y analizarse durante la supervision,
se cuentan:

= Las mejoras que se hayan realizado en los procedimientos de operacion de las
instalaciones y equipo.

= Eliminacion de gastos innecesarios.

= Reduccion de las existencias innecesarias de almacén (repuesto y material), con
destino al servicio de mantenimiento.

= Incremento de la productividad y eficiencia del personal de mantenimiento.
= Mejor atencion a las solicitudes de servicio y 6rdenes de trabajo.

= Reduccion de los riesgos de accidentes y mejoras en los sistemas de proteccion
y seguridad.

= Balance entre el incremento de los costos de mantenimiento y la reduccién de

14 BRONZINO, Joseph D., “Management Of Medical Technology”, USA, 1992 y Proyecto de Mantenimiento

Hospitalario, “Manual De Mantenimiento Preventivo Planificado”, 32 Edicion. Abril de 1998
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los gastos de operacion de las instalaciones y equipos.
Mantenimiento Correctivo

El mantenimiento preventivo no consiste simplemente, en realizar acciones de desempolvar,
apretar tornillos, lubricar y determinar las condiciones de operabilidad de una institucién de
salud. Los chequeos y verificaciones revelan con frecuencia, la necesidad de someter los
equipos a reparacion a diferentes niveles. El descubrir una falla potencial no es suficiente, es
necesario contar con los recursos que sean pertinentes para corregirla.

Con la disponibilidad de la suficiente capacidad técnica y operativa para efectuar las
reparaciones se obtiene la importante ventaja adicional de corregir la falla casi
inmediatamente después de su presentacion y aun, de ser necesario, bajo el criterio de
"emergencia”. En el caso de no contar con una capacidad técnica suficiente, se recurre a
servicios externos de indole privado, o bien al mantenimiento a nivel central.

El mantenimiento correctivo consiste entonces, en la realizacion de reparaciones
programadas o de emergencia que se efectlan para evitar que los equipos se conviertan en
inoperables o para recuperar sus condiciones operativas y funcionales dentro de un corto
plazo.

La asignacion de prioridades es de mucha importancia en el mantenimiento correctivo, ya
que por su misma haturaleza, si estas actividades no se limitan a lo estrictamente necesario,
puede llegar a consumir la totalidad de los recursos materiales y econdmicos disponibles
para mantenimiento, con un decaimiento en la calidad, eficiencia y oportunidad de las
actividades de conservacion.

Al dotar con personal y equipos el taller de reparacion de equipo médico es necesario
considerar varios aspectos:

= Debera poseer instalaciones adecuadas al establecimiento de salud al cual
pertenecen.

= Debera existir la capacidad para prestar servicio a los equipos mecanicos,
eléctricos y electronicos.

= Los talleres del servicio de mantenimiento deben disponer de los equipos vy
herramientas primordiales y con las caracteristicas adecuadas para la realizacion
de diferentes tipos de trabajo, de acuerdo a su especialidad.

= Debera disponerse de suficiente literatura técnica suministrada por los
fabricantes. Esta informacion resulta esencial para una exitosa y rapida
reparacion de los equipos.

= Debera haber una adecuada y cuidadosamente planeada existencia de partes y
repuestos adquiridos con base a las listas recomendadas por los fabricantes en
sus manuales de servicio.

Gestidn e integracion de actividades de servicios e xternos

El departamento de mantenimiento est& obligado a conocer los diferentes tipos de servicio
de mantenimiento que la institucién puede utilizar. Por su sitio de trabajo y su complejidad
existen tres tipos tradicionales de mantenimiento: institucional, de taller y de fabrica. En los
paises desarrollados, hoy en dia existe una cuarta opcion que ha aparecido en los Ultimos
afos, la cual es un seguro de mantenimiento que combina el uso de alguno de los métodos
de servicio antes mencionados con proteccién financiera contra costos de servicio
inusualmente altos.
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Siempre ha existido un debate acerca de cual tipo de servicio es el mejor. Dado que el fin
ultimo que se persigue es proveer alta calidad, costo efectivo en la atencion médica, una
mezcla de todos los tipos de servicios puede ser la solucion. Optimizar la mezcla de los
servicios significa maximizar el uso de alternativas de servicios de bajo costo con lo cual se
minimizan los altos costos.

Mantenimiento institucional o interno

Este mantenimiento es responsabilidad de la institucion de salud que hace uso del equipo.
Tiene limites precisos de autorizacién que no se deben sobrepasar. Consta de la operacion
correcta, inspecciones de funcionamiento y de mantenimiento preventivo, limpieza, servicio
de insumo o lubricantes, preservacion, lubricacion y ajustes cuando sea necesario. También
incluye el cambio de piezas menores, que no necesitan de la pericia de un técnico
especializado en dicho equipo.

2.3 CALIDAD

2.3.1 Evolucién histérica del concepto de calidad

Se cree que la calidad es un fenémeno actual, y que las organizaciones han descubierto lo
que significa en el siglo XX. Sin embargo, dicha percepcion esta errada pues ya en la
edad media existia constancia de artesanos que fueron condenados a ser puestos en la
picota por vender un alimento en mal estado. Por lo que se refleja que la calidad era un
tema muy importante en aquella época, dada la escasez de productos que existia. Los
alimentos eran escasos, y los bienes de consumo muy caros, al tener que ser fabricados
de forma totalmente artesanal. Por tanto, desperdiciar alguno de estos recursos era
considerado un delito grave.

En la tabla 2.1 se puede evidenciar la evolucion del concepto de calidad, mostrandose sus
primeras aplicaciones en la época artesanal, pasando por diversas percepciones del
concepto. Dentro de las concepciones mas modernas de la calidad, primero se hablo del
control de calidad como una etapa de la gestion de calidad. Posteriormente, surgi6 el
aseguramiento de la calidad, fase que persigue garantizar un nivel continuo de la calidad
del producto o servicio proporcionado. Finalmente, se aterriza en un concepto mas
actualizado de calidad, el cual se concibe como un sistema de gestion empresarial
intimamente relacionado con el concepto de mejora continua.

ETAPA CONCEPTO FINALIDAD

Artesanal Hacer las cosas bien Satisfacer al cliente
independientemente del costo o

esfuerzo necesario para ello Satisfacer al artesano, por el trabajo

bien hecho

Crear un producto Unico

Revolucion Industrial Hacer muchas cosas no importando Satisfacer una gran demanda de
que sean de calidad. bienes
(Se identifica produccion con calidad) Obtener beneficios
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ETAPA

CONCEPTO

FINALIDAD

Segunda Guerra Mundial

Asegurar la eficacia del armamento sin
importar el costo, con la mayor y mas
rapida produccion (Eficacia + plazo =
calidad)

Garantizar la disponibilidad de un
armamento eficaz en la cantidad y
el momento preciso

Post-Guerra (Japén)

Hacer las cosas bien a la primera

Minimizar costos mediante la
calidad

Satisfacer al cliente

Ser competitivo

Post-Guerra (Resto del
Mundo)

Producir, cuanto mas mejor

Satisfacer la gran demanda de
bienes causada por la guerra

Control de Calidad

Técnicas de inspeccion en produccién
para evitar la salida de bienes
defectuosos.

Satisfacer las necesidades técnicas
del producto

Aseguramiento de la
Calidad

Sistemas y procedimientos de la
organizacion para evitar que se
produzcan bienes defectuosos.

Satisfacer al cliente
Prevenir errores
Reducir costos

Ser competitivo

Calidad Total

Teoria de la administracién empresarial
centrada en la permanente satisfaccion
de las expectativas del cliente.

Satisfacer tanto al cliente externo
como interno

Ser altamente competitivo

Mejora continua

Tabla 2.2 Evolucion del concepto calidad

2.3.2 Introduccién conceptual sobre calidad

La calidad es un concepto que ha ido variando mucho con los tiempos, sin contar con que
existen muchas formas de concebirla dentro de las organizaciones.

Existen diversas clasificaciones de los enfoques conceptuales de la calidad. Sin embargo,

pueden condensarse en seis conceptos importantes (segin Camison/Cruz/Gonzalez

los cuales se resumen a continuacion:

15) ,

15 César CAMISON, Sonia CRUZ y Tomas GONZALES. GESTION DE LA CALIDAD:
Conceptos, Enfoques, Modelos y Sistemas.. PEARSON Prentice Hall, Espafia, 2007.
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Autores

Enfoque

Acento diferencial

Desarrollo

Platén

Excelencia

Calidad absoluta (producto)

Excelencia como
superioridad absoluta, <<lo
mejor>>. Asimilacion con el
concepto de <<lujo>>.

Analogia con la calidad de
disefio.

Shewhart y Crosby

Técnico: Conformidad con
especificaciones

Calidad comprobada y
controlada (procesos)

Establecer especificaciones.
Medir la calidad por la
proximidad real a los
estandares.

Enfasis en la calidad de
conformidad. Cero defectos.

Deming, Taguchi

Estadistico: Pérdidas
minimas para la sociedad,
reduciendo la variabilidad y
mejorando estandares

Calidad generada (producto
Y procesos)

La calidad es inseparable de
la eficacia econémica.

Un grado predecible de
uniformidad y fiabilidad a
bajo coste.

La calidad exige disminuir la
variabilidad de las
caracteristicas del producto
alrededor de los estandares
y SuU mejora permanente.

Optimizar la calidad de
disefio para mejorar la
calidad de conformidad.

L. Feigenbaum

Calidad planificada

Traducir las necesidades de
los clientes en las
especificaciones.

La calidad se mide por

Juran Aptitud para el uso (Sistema) Iogrgr la aptitud deseada por
. el cliente.

Ishikawa
Enfasis tanto en la calidad
de disefio como de
conformidad.

Parasuraman Alcanzar o superar las

B Satisfaccion de las Calidad satisfecha expectativas de los clientes.

erry ; . o Z h .
expectativas del cliente (servicio) Enfasis en la calidad de
Zeithaml servicio.

Evans (Procter &Gamble)

Calidad Total

Calidad gestionada
(empresa y su sistema de
valor)

Calidad significa crear valor
para los grupos de interés.
Enfasis en toda la cadena y
el sistema de valor.

Tabla 3.2 Principales definiciones de la calidad

Sin embargo, adicional a las concepciones anteriores, hay que tener en claro los
siguientes conceptos claves:
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e EI producto es el resultado de cualquier proceso. El producto consiste
principalmente en bienes y servicios.

* Los bienes, entendiéndose estos como cosas fisicas

» El servicio, el cual es un trabajo realizado para alguien mas

Las caracteristicas del producto, las cuales se refieren a las cualidades que posee un
producto y cuya intencién es satisfacer ciertas necesidades de los clientes.

2.3.3 Calidad en la atenciéon médica

Para el caso del presente proyecto de investigacion, si bien el concepto calidad toma una
gran importancia, es mucho méas especifico tratar el tema de la calidad de la atencién
médica, debido a que la organizacién en la cual se centra este proyecto es una entidad
prestadora de servicios de salud.

La calidad de la atencién médica ha sido definida de diversas maneras que dependen del
contexto concreto en que el término quiera emplearse. En 1980, Donabedian, una de las
personas mas reconocidas en este campo, define una atencién de alta calidad como
“aquella que se espera maximice una medida comprensible del bienestar del paciente
después de tener en cuenta el balance de las ganancias y las pérdidas esperadas que
concurren en el proceso de atencién en todas sus partes”.

Donabedian se ha referido también a las mdultiples facetas del concepto de calidad:
calidad técnica, calidad interpersonal, calidad individual y calidad social y ha profundizado
en las relaciones entre cantidad y calidad y entre beneficios y riesgos. Considera que una
sola definicién de calidad que abarque todos los aspectos no es posible, pero que, en el
manejo de un problema especifico de salud, la buena calidad puede resumirse como “el
tratamiento que es capaz de lograr el mejor equilibrio entre los beneficios de salud y los
riesgos”.*®

Luft y Hunt*’ definen la calidad como “el grado con el cual los procesos de la atencién
médica incrementan la probabilidad de resultados deseados por los pacientes y reduce la
probabilidad de resultados no deseados, de acuerdo al estado de los conocimientos
médicos”.

De Geyndt'® apunta que las distintas definiciones que se la han dado a la calidad son un
reflejo de lo dificil que puede resultar arribar a un consenso debido a los valores implicitos
en las distintas definiciones. Sefala que el concepto de atencion médica o atencion
sanitaria es multidimensional y que esto explica la existencia de tantas definiciones y
formas para evaluarla.

A lo largo del presente trabajo de investigacion el lector podra observar que a pesar de
que se tiene un enfoque en tecnologia médica, al hablar de calidad se esta en la
obligacion de estudiar aspectos como la calidad sentida por los usuarios, interrelaciones
de personal, desarrollo del recurso humano, etc.

%Jiménez Paneque, Rosa E. “Indicadores de Calidad y Eficiencia de los Servicios
Hospitalarios: Una Mirada Actual”. Revista Cubana de Salud Pudblica 2004.

YLuft HS, Hunt SS. Evaluating individual hospital quality through outcome statistics.
JAMA, 986; 255:2780.
®De Geyndt W. Managing the Quality of Health Care in Developing Countries. 1994.
(World Bank Technical Papers No. 258).
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2.4 EL MODELO EFQM

La gestion de calidad constituye una nueva orientacion en el funcionamiento de las
organizaciones que esta impulsando su mejora y consolidando su progreso. La definicién
por la Fundacién Europea para la Gestion de Calidad de un modelo que integre y haga
operativos los componentes esenciales de la gestion de calidad ha permitido disponer de
una herramienta para la mejora continua que, convenientemente adaptada, puede ser
utilizada y aprovechada por cualquier tipo de organizacion.

La Fundacion Europea para la Gestion de Calidad (European Foundation for Quality
Management) fue creada en 1988 por 14 organizaciones europeas con objeto de impulsar
la mejora de la calidad de las empresas europeas. En 1992 lanzé el Modelo Europeo de
Gestion de Calidad, conocido internacionalmente desde 1999 como Modelo EFQM de
Excelencia, y promueve su utilizacion mediante la creacion del Premio Europeo a la
Calidad y sus sucesivas convocatorias anuales. El Modelo EFQM de Excelencia ha ido
evolucionando progresivamente desde su primera aparicion.

El Modelo EFQM de Excelencia tiene un caracter globalizador que cubre todos los
aspectos del funcionamiento de una organizacion. Permite, por lo tanto, efectuar una
aproximacion integral a todos sus procesos de desarrollo y a todos los niveles de su
estructura. Todo ello dentro de un marco de referencia que se basa en los conceptos
fundamentales de la excelencia, de tal forma que el andlisis y la transformacién de las
organizaciones efectuados desde esta perspectiva se apoyan en un conjunto de principios
que dota de significado a las acciones, tanto individuales como colectivas, que se
desarrollan en el seno de la organizacion.

El Modelo EFQM de Excelencia es un marco de trabajo no-prescriptivo que reconoce que
la excelencia de una organizacién se puede lograr de manera sostenida mediante
distintos enfoques. Los Conceptos Fundamentales de la Excelencia resultan aplicables a
organizaciones de todo tipo, independientemente de su sector o tamafio, y constituyen la
base del Modelo EFQM de Excelencia.

2.4.1 Estructura del modelo EFQM

El Modelo EFQM de Excelencia incorpora todos los conceptos antes descritos en un
marco de trabajo no-prescriptivo. EI Modelo es al mismo tiempo un instrumento de
autoevaluacién y de gestion. Sirve tanto para conocer en qué posicion se encuentra una
organizacién, como para orientar su gestion de acuerdo con los principios de la gestién de
calidad. Diagndstico de la situacion y mejora son dos aspectos complementarios de un
todo constituido por el Modelo. De la preocupacién por la mejora surge la necesidad de
analizar cudles son los puntos fuertes y los puntos débiles de la organizacion y, a partir de
la informacién obtenida es posible poner en marcha planes de mejora que vayan dirigidos
a las areas mas criticas cuyas deficiencias se hayan hecho patentes.

El Modelo, que reconoce que la excelencia en todo lo referente a resultados y rendimiento
de una organizacion se puede lograr de manera sostenida mediante distintos enfoques,
se fundamenta en que los resultados excelentes con respecto al rendimiento general de
la organizacion, a los clientes, las personas y la sociedad en la que actla, se logran
mediante un Liderazgo que dirija e impulse la Politica y Estrategia, que se hara realidad a
través de las personas de la organizacidn, las alianzas y recursos y los proceso.

El Modelo EFQM de Excelencia (ver figura 2.2) se compone de nueve criterios reunidos
en dos grandes grupos: los criterios Agentes Facilitadores y los criterios Resultados. Los
primeros tratan sobre lo que la organizacion hace y aluden a factores causales cuyos
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efectos se materializan en los segundos. Los criterios que hacen referencia a "resultados"
tratan sobre lo que la organizacién logra. Los "resultados" son consecuencia de los
"agentes facilitadores", y los "agentes facilitadores" se mejoran utilizando el “feedback” de
los "resultados". Asimismo, en dicho cuadro se aprecia la ponderacion aplicada a la
asignacion de puntos a cada uno de los criterios conforme al Modelo, ya que no todos los
criterios tienen un mismo peso en la puntuacion final.

Los criterios se encuentran interrelacionados no sélo dentro de cada grupo sino dentro del
conjunto del Modelo. Cada uno de los criterios se compone de diferentes subcriterios,
hasta un total de 32 y éstos se despliegan, a su vez, en diversos elementos a considerar.

' ™
AGENTES FACILITADORES RESULTADOS
500 puntos (50%) 500 puntos (50%)
rersons e
90 puntos (9%)
P 90 puntos (%)
POLITICAY RESLULTADOS EN
ESTRATEGIA LOS CLIENTES
80 puntos (8%) 200 puntos (20%)
ALIANTAS Y RESULTADOS EN
RECURSOS LA SOCIEDAD
20 puntos (%%) 60 puntos (&%)
| INNOVACION Y APRENDIZAJE )

Figura 2.2: Descripcion esquematica del Modelo Euro  peo de Excelencia

Las flechas subrayan la naturaleza dinamica del modelo, mostrando que la innovacion y el
aprendizaje potencian la labor de los agentes facilitadores dando lugar a una mejora de
los resultados. Las 9 ‘casillas’ del Modelo representadas anteriormente muestran los
criterios que permiten evaluar el progreso de una organizacion hacia la excelencia. Cada
criterio va acompafado de una definicion que explica su significado.

Para desarrollar los criterios en detalle, se acompafia cada uno de un nimero variable de
subcriterios que es necesario abordar a la hora de realizar una evaluacion.

Finalmente, cada subcriterio incluye, como propuestas, una relaciébn de elementos a
considerar cuyo objetivo no es otro que aportar ejemplos que aclaren su significado. Asi
pues, ni la relacion es exhaustiva ni es tampoco obligatorio abordar necesariamente todos
los elementos que contempla.

2.4.2 Esquema logico REDER

En el ndcleo del modelo se encuentra un esquema l6gico que se denomina REDER y lo
forman cuatro elementos:

Resultados.

Enfoque.

Despliegue.

Evaluacién y Revision.
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Este esquema légico reproduce el ciclo PDCA y establece lo que una organizacion
necesita para alcanzar la Excelencia, tal como se muestra en la Figura 2.3:

e Determinar los Resultados que quiere lograr como parte del proceso de
elaboracion de su politica y estrategia. Estos resultados abarcan el rendimiento de
la organizacion, tanto en términos econémicos y financieros como operativos, asi
como las percepciones de todos los grupos de interés de la organizacion.

» Planificar y desarrollar una serie de Enfoques solidamente fundamentados e
integrados que la lleven a obtener los resultados requeridos ahora y en el futuro.

« Desplegar los enfoques de manera sistematica para asegurar una implantacion
completa.

» Evaluar y Revisar los enfoques utilizados basandose en el seguimiento y analisis
de los resultados alcanzados y en las actividades continuas de aprendizaje. En
funcion de todo ello, identificar, establecer prioridades, planificar e implantar las
mejoras que sean necesarias.

CICLO POCA ESTQIUEMA LOGICO REDER

Determinar los resultadms a lograr

Evaluary rexsar Flanifimry

o enfoques v desarmllar los

sU des pliegue enfoques

P = Planificar
D= Desarrollar
Des plegar Im enfoques

= Controlar

&= Actuar

Figura 2.3 Esquema Légico REDER

2.4.3 La matriz de puntuacion REDER

Para poder evaluar cada uno de los criterios detallados por el modelo EFQM, se utilizara
la Matriz de Puntuacion REDER, el cual es el método de auto-evaluacion o memoria del
Modelo EFQM de Excelencia.

En el cuadro siguiente se describen de manera breve los componentes del modelo
REDER vy sus diferentes indicadores:
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ESQUEMA LOGICO REDER

R Qué RESULTADOS queremos lograr a | LOS LOGROS ALCANZADOS POR LA
nivel de: ORGANIZACION.
Rendimiento de la organizacion - Tendencias positivas y/o rendimiento sostenido .
Econdmico financiero - Objetivos adecuados y se alcanzan.
Operativo - Buen rendimiento comparado con otras

L, . . organizaciones .
Percepcién de grupos de interés

- Consecuencia de los enfoques (causa-efecto)

- Aplicacion de los resultados en areas relevantes

(alcance)
E Qué ENFOQUES vamos a planificar y LO QUE SE HA PLANIFICADO HACER Y LAS
desarrollar para obtener esos resultados. RAZONES
PARA ELLO.

- Sélidamente fundamentado: l6gica clara. Procesos
bien definidos y desarrollados. Orientada a grupos de
interés.

- Integrado: apoya a la politica y estrategia. Vinculado
a otros agentes.

D De qué manera vamos a DESPLEGAR | LO QUE SE HACE PARA APLICAR EL ENFOQUE
los enfoques para asegurar una buena imolantad . | t D d
implantacion . mplantado  en  areas relevantes. e modo
sistematico .

ER La forma de EVALUAR y REVISAR los LO QUE SE HACE PARA EVALUAR Y REVISAR EL
enfoques en base al seguimiento y
analisis de los resultados alcanzados. ENFOQUE Y EL DESPLIEGUE.
Mediciones regulares.
Actividades de aprendizaje .
Identificar, establecer prioridades .

Planificar e implantar la mejora .
Tabla 2.4 Esquema Logico REDER

(Fuente: “Instrumentos para la evaluacion de la excelencia”. Ministerio de Fomento del
Gobierno de Espafia)

La forma de valorar los atributos del modelo en los agentes es mostrar evidencias de lo
que la organizacion hace al respecto. En la Tabla 2.4 se observa que cuando se evallan
los agentes con el modelo REDER hay que valorar, la solidez e integracion de los
enfoques, hasta donde el despliegue es sistematico y esta implantado y si se evaltan y
revisan los enfoques y su despliegue mediante la medicion, el aprendizaje y la mejora.

El modelo plantea que se deben valorar las evidencias que aporta la organizacién sobre lo
que hace al respecto de los diversos criterios y subcriterios de los agentes. Se puede
preguntar, por ejemplo, ¢ qué hace la organizacién (enfoques) respecto a este subcriterio?
y ¢cuales son las evidencias?, ¢ Como se han desplegado esos enfoques? ¢ Como evalla
y revisa los enfoques? Y asi considerando todos los atributos mencionados. El nivel de las
evidencias puede ser:

» Sin evidencia o anecdoticas.
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* Alguna evidencia.
» Evidencia.
» Evidencia clara.
» Evidencia total.
Las afirmaciones anecdoéticas son la que no tienen hechos que la respalden. Como por
ejemplo: “la organizacién esta comprometida con la gestion de la calidad” expresa una
realidad pero no menciona como se demuestra esa afirmacién, por lo que se llama
anecdotica.
La evidencia total muestra la informacion detallada y completa sobre la forma en que la
organizacion enfoca un subcriterio y sobre la forma en la que se practica.
Puntuacion
Para brindar una puntuacion a través de REDER, es necesario asignar un peso especifico
a cada uno de los nueve criterios para calcular el nimero de puntos asignados final a
cada criterio. La escala de valoracién de cada uno de los subcriterios presenta un rango
de puntuacién que varia de 0 a 100 y la responsabilidad del evaluador es asighar una
puntuacion entre 0 y 100 a cada uno de las subcriterios.
El proceso logico para puntuar es, a partir de las evidencias identificadas buscar la
realidad de la entidad en los distintos tramos para determinar una puntuacion. A partir de
la puntuacién asignada a cada pregunta se obtiene la puntuacion de cada subcriterio. En
aquellos subcriterios que tengan varias preguntas, la puntuacion se obtendrda mediante la
media aritmética simple. La puntuacion de cada subcriterio se obtiene, por norma
general, mediante la media aritmética simple de las puntuaciones de los subcriterios que
lo componen. A continuacion se sefialan tres excepciones:
e Criterio 6. Resultados en los clientes. En este caso el subcriterio 6a es
responsable del 75% del total de puntos del criterio mientas que el 6b lo es del
25%.
e Criterio 7. Resultados en las personas. Como en el caso anterior, el 7a es
responsable del 75% mientras que el 7b es del 25%.
o Criterio 8. Resultados en la sociedad. En este caso el subcriterio 8a es
responsable del 25% mientras que el 8b lo es del 75%.

Por dltimo, la puntuacion obtenida en cada criterio es ponderada con los pesos
especificos que tiene cada uno de ellos en el modelo, obteniendo asi los puntos
ponderados de cada criterio y por suma de todos ellos la puntuacién final.

En la tabla 2.4 se muestra un esquema con el proceso para la obtencion de la puntuacion
final de una autoevaluacion bajo el Modelo EFQM.

Calculo de la puntuacion total

Criterio Valoracion Factor Puntos
1. Liderazgo X10
2. Politica y Estrategia X0,8
3. Personas X 0,9
4. Alianzas y Recursos X0,9
5. Procesos X114
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6. Resultados en los clientes X 2,0

7. Resultados en las personas X 0,9
8. Resultados en la Sociedad X 0,6
9. Resultados clave X15

Puntuacion final
Entrar la valoracion asignada a cada criterio (de las secciones 1y 2 precedentes)
Multiplicar cada valoracién por su factor para obtener los puntos parciales

Sumar los puntos parciales de cada criterio para obtener una puntuacion final

Tabla 2.4: Puntuacién de los criterios EFQM

Para la autoevaluacion no es necesario alcanzar una puntuacion, lo importante es
identificar los puntos fuertes y las areas en las que puede mejorar la organizacion, lo cual
da como resultado un impulso para mejorar el rendimiento. La puntuacion no se plantea
como un éxito o como un fracaso, sino mas bien es un indicador de una situacién en un
momento determinado con camino a la Excelencia
Los nueve criterios tienen asignado un peso especifico, que debe considerarse para el
célculo de la puntuacion final de cada uno de los criterios y su puntuacion global.
Dentro de cada criterio de los Agentes Facilitadores, sus subcriterios tienen el mismo
peso especifico, por lo que el célculo de la puntuacién correspondiente a un criterio dado
se realiza extrayendo la media simple de las puntuaciones obtenidas por sus subcriterios
(entre 0 y 100 para cada caso). Para la parte de los criterios de los Resultados el calculo
de la puntuacién de cada uno de ellos se efectia como se muestra a continuacion:

« El subcriterio 6a se puntlda entre 0y 100 y se multiplica por 0,75.

e El subcriterio 6b se puntlda entre 0y 100 y se multiplica por 0,25.

» El subcriterio 7a se puntta entre 0 y 100 y se multiplica por 0,75.

» El subcriterio 7b se puntta entre 0 y 100 y se multiplica por 0,25.

» El subcriterio 8a se puntta entre 0 y 100 y se multiplica por 0,25.

e El subcriterio 8b se punttda entre 0y 100 y se multiplica por 0,75.

« El subcriterio 9a se punttda entre 0 y 100 y se multiplica por 0,50.

» El subcriterio 9b se puntta entre 0 y 100 y se multiplica por 0,50.

Como resultado la puntuacion de los criterios 6, 7, 8 y 9 se establece por la media
ponderada de las puntuaciones de sus subcriterios 0, o que es lo mismo, la suma de las
puntuaciones de los correspondientes subcriterios calculadas de la forma descrita.

El primer paso para efectuar la puntuacién consiste en utilizar la matriz REDER para
cuantificar la valoracion de cada subcriterio. Esto se consigue considerando cada uno de
los elementos y atributos de la matriz para cada uno de los subcriterios del modelo.

Para una mejor interpretacion de los resultados obtenidos y de los distintos niveles de
puntuacion, en la Figura 2.4 se detallan los reconocimientos que realiza la EFQM (julio
2007) a través de su socio nacional en Espafia que es el Club Excelencia en Gestidn
(http://wwww.clubexcelencia.org).
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El primer reconocimiento externo denominado ‘Compromiso hacia la Excelencia’
se otorga a entidades que aplican entre un 20 y un 30% del modelo, mientras que
el maximo galardon ‘Excelencia Europea 500+ se otorga a entidades que aplican
més del 50% del modelo.

Entidades con puntuaciones por encima de 350 puntos son consideradas
organizaciones con un importante y apreciable desarrollo. A su vez, entidades que
estan comenzando con la implantacién del modelo y que tienen cierto grado de
desarrollo de su gestiobn (planificacion, gestion de RRHH, realizan ciertas
mediciones), podrian estar entorno a los 100 puntos, es decir, aplicando alrededor
del 10% de lo que establece el modelo.

Entre 201 y 300 puntos EFOM
Compromiso hacia la Excelencia

COMAITTER T8

Club Excelencla en Gestion (CEG) c '

.: T i . y 3 CE'-E’}C | | l(r_:l_uu:!.
ommitted to Ex ; g - ’ i | EFOM

European Foundation for Quality Management (EFQM)

Entre 301 y 400 puntos EFOM

Excelencia Europea 300+

Club Excelencia en Gestion (CEG) _-
Recaognised for Excellence 3 Stars é;::l
European Foundation for Quaiity Management (EFQM) o
Entre 401 y 500 puntos EFOM
Excelencia Europea 400+ :
Club Excelencia en Gestion (CEG) S
Recognised for Excellence 4 Stars L
d A ,_ EFGOM
European Foundation for Quality Management (EFGM)
Mas de 500 puntos EFOM
Excelencia Europea 500+
Club Excelencia en Gestion (CEG) e
Recognised for Excellence 5 Stars M
5 EFOM

Furopean Foundation for Quality Management (EFQM)

Fugnte: Club Excelencla en Gestion

Figura 2.4: Reconocimientos que realiza el EFQM

Seleccidén del equipo evaluador

La seleccion del equipo evaluador es el primer paso en el proceso de autoevaluacion.
Los criterios que se deben considerar para realizar la seleccion del equipo evaluador son:

Los evaluadores deben tener un nivel alto de informacion de la organizacion.
Deben ser nominados, pero también pueden ser voluntarios. En cualquier caso es
importante que la aceptacion se realice de buen agrado.

No se recomienda utilizar so6lo directivos, siendo conveniente incluir una
representacion de todos los niveles de la organizacidn, servicios y centros de
trabajo.

El nUmero de personas dependera del tamafio de la organizacion, siendo un cifra
recomendable entre 6 y 12 personas.

Es importante una buena disponibilidad y una capacidad suficiente para la
formacion que se debe recibir.

38



e Los miembros del Comité de Calidad pueden participar, pero fundamentalmente

son los encargados de formar, coordinar y apoyar al equipo evaluador.
Formacion del equipo evaluador
Uno de los principales garantes del éxito de la autoevaluacion mediante un cuestionario
es la formacion de los evaluadores, fundamentalmente en la correcta y precisa
interpretacion de las preguntas del cuestionario.
Para ello, los principales objetivos a perseguir en el proceso de formacion de los
evaluadores son:

* Que se comprenda correctamente el significado de las preguntas y cdmo deben
interpretarse en cada entidad, estableciendo para ello criterios generales, como
pueden ser: descripcion de los grupos de interés, definicion de los resultados
clave, concrecion de los usuarios, clientes, etc.

» Facilitar informacién a los evaluadores de aquellas areas o aspectos de los que no
tengan informacion suficiente.

» Convencer de que la evaluacién debe ser lo mas objetiva y realista posible, no
considerando opiniones preconcebidas y cambios o mejoras previstas.

* La conveniencia de destacar los puntos fuertes y valorarlos en las preguntas
adecuadas.

e Saber como identificar y mencionar correctamente las evidencias existentes en la
entidad.

Cumplimentacion y puntuacion del cuestionario

La cumplimentacién del cuestionario es la tarea principal que deben desarrollar los
miembros del equipo evaluador, consistiendo ésta en la determinacion de una puntuacion
y la identificacion de evidencias para cada una de las preguntas.

Se considera que el procedimiento l6gico para cumplimentar el cuestionario es identificar
las evidencias que existen en la organizacion y que estan relacionadas con la pregunta
gue se esta trabajando, para después situar la realidad (descrita por esas evidencias) en
la escala de valoracién propuesta y por Ultimo determinar una puntuacion dentro de ese
tramo de la escala.

Consenso

El objetivo de la 12 fase de trabajo es la obtencion de una Unica autoevaluacion, con una
Unica relacion de evidencias, puntos fuertes y areas de mejora, ademas de una sola
puntuacion.

Por ello, dado que en un primer momento se dispone de varias autoevaluaciones, una por
cada miembro del equipo evaluador, es necesario realizar un consenso de los aspectos
identificados hasta el momento, es decir, de las evidencias y de la puntuacion.

El consenso, por tanto, va a consistir en analizar, debatir y resolver las discrepancias
existentes entre los distintos evaluadores en cada pregunta, tanto en evidencias como en
puntuacion.

Generacion de areas de mejora y puntos fuertes

Una vez finalizado el Consenso y, por tanto, con una Unica Autoevaluacion (puntuacion y
evidencias), se identificaréan las areas de mejora y los puntos fuertes, completando con
ello la 12 fase que habr& consistido en un diagnostico y una descripcion de la realidad,
donde contaremos con:

» Evidencias que describiran lo que hacemos.

¢ Una puntuacién que nos indicard en qué grado aplicamos el Modelo EFQM.

 Puntos fuertes que nos pondran de manifiesto aquello que realizamos
excepcionalmente bien.

« Areas de mejora que nos indicaran aquello en los que debemos mejorar.

39



2.4.4 Criterios del modelo EFQM
Criterio 1. LIDERAZGO

Definicion

Los lideres excelentes desarrollan y facilitan la consecucion de la mision y la vision,
desarrollan los valores y sistemas necesarios para que la organizacion logre un éxito
sostenido y hacen realidad todo ello mediante sus acciones y comportamientos. En
periodos de cambio son coherentes con el proposito de la organizacion; y cuando resulta
necesario, son capaces de reorientar la direccién de su organizacion logrando arrastrar
tras ellos al resto de las personas.

la Los lideres desarrollan la mision, vision, valor  es y principios éticos y actian
como modelo de referencia de una cultura de Excelen  cia

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

» Desarrollar la mision, vision y cultura de la organizacion.

» Desarrollar, actuando como modelo de referencia, los valores, principios éticos
y responsabilidades publicas que apoyan la cultura de la organizacion.

* Revisar y mejorar la eficacia de los comportamientos personales en el area de
liderazgo.

« Implicarse activamente en las actividades de mejora.

e Estimular y animar la delegacion y asuncion de responsabilidades por parte de
los empleados, y la creatividad e innovacion; por ejemplo, cambiando la
estructura de la organizacion o aportando fondos para financiar el aprendizaje
y la mejora.

« Animar, apoyar y emprender acciones a partir de las conclusiones extraidas de
las actividades de aprendizaje.

» Establecer prioridades entre las actividades de mejora.

» Estimular y fomentar la colaboracion dentro de la organizacion.

1b Los lideres se implican personalmente para garan tizar el desarrollo,
implantaciéon y mejora continua del sistema de gesti on de la organizacion

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

» Adecuar la estructura de la organizacion en la medida de sus posibilidades
para apoyar la implantacién de su politica y estrategia.

e Asegurar que se desarrolla e implanta un sistema de gestidn de procesos.

» Designar claramente a los responsables/propietarios de los procesos.

* Asegurar que se define e implanta un proceso que permita el desarrollo,
despliegue y actualizacion de la politica y estrategia.

e Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso que permita el gobierno
eficaz de la organizacion.

* Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso que permita medir, revisar y
mejorar los resultados clave.

e Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso, o procesos, que faciliten la
creatividad, la innovacién y las actividades de aprendizaje para estimular,
identificar, planificar e implantar mejoras en los enfoques de los agentes
facilitadores.
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1c Los lideres interacttan con clientes, asociados y representantes de la
sociedad

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Comprender, satisfacer y dar respuesta a las necesidades y expectativas.
Establecer y participar en alianzas.

Establecer y participar en actividades de mejora conjunta.

Dar reconocimiento a personas y equipos de los grupos de interés, por su
contribucién a los resultados de la organizacion, por su fidelidad, etc.

Participar en asociaciones profesionales, conferencias y seminarios,
fomentando y apoyando, en particular, la excelencia.

Fomentar, apoyar y participar en actividades dirigidas a mejorar el medio
ambiente a escala global y la contribucién de la organizacion a la sociedad,
con vistas a respetar los derechos e intereses de las generaciones futuras.

1d Los lideres refuerzan una cultura de excelencia entre las personas de la
organizacion

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Comunicar personalmente la mision, visién, valores, politica y estrategia,
planes, objetivos y metas de la organizacion a las personas que la integran.
Ser accesible, escuchar de manera activa, infundir cohesion, y responder a las
personas que integran la organizacion.

Ayudar y apoyar a las personas para cumplir sus planes, objetivos y metas.
Motivar y permitir a las personas participar en actividades de mejora.

Dar reconocimiento oportuna y adecuadamente a los esfuerzos de personas y
equipos, de todos los niveles de la organizacion.

Fomentar y animar la igualdad de oportunidades y la diversidad.

le Los lideres definen e impulsan el cambio enla o rganizacion

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Comprender los fenbmenos internos y externos que impulsan el cambio en la
organizacion.

Identificar y seleccionar los cambios que es necesario introducir en la
organizacion, en el modelo de organizacién y en sus relaciones externas.
Liderar el desarrollo de los planes de cambio.

Garantizar la inversion, los recursos y el apoyo necesarios para el cambio.
Gestionar la implantacion y los riesgos del conjunto de los programas de
cambio.

Garantizar la implantacion eficaz del cambio y gestionar las relaciones con los
grupos de interés en relacién con el cambio.

Comunicar los cambios y la razéon de los mismos a las personas de la
organizacion y otros grupos de intereés.

Apoyar y permitir que las personas gestionen el cambio.

Medir y revisar la eficacia de los cambios y compartir los conocimientos
obtenidos.
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Criterio 2. POLITICA Y ESTRATEGIA

Definicién

Las organizaciones excelentes implantan su mision y vision desarrollando una estrategia
centrada en sus grupos de interés y en la que se tiene en cuenta el mercado y sector
donde operan. Estas organizaciones desarrollan y despliegan politicas, planes, objetivos y
procesos para hacer realidad la estrategia.

2a La politica y estrategia se basa en las necesida des y expectativas actuales y
futuras de los grupos de interés

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Efectuar la recogida y andlisis de la informacion para definir los mercados y
segmentos de mercado en los que opera la organizacion tanto en la actualidad
como en el futuro.

Identificar, comprender y anticipar las necesidades y expectativas de los
grupos de interés, actuales y futuros, incluidos clientes, empleados, asociados
y sociedad en general y de las autoridades y organismos de los que dependa
la organizacion.

Identificar, comprender y anticipar los avances que se producen en el mercado,
incluidas otras unidades que prestan servicios similares.

2b La politica y estrategia se basa en la informaci 6én de los indicadores de
rendimiento, la investigacion, el aprendizaje y las actividades externas

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Analizar la informaciéon que se desprende de los indicadores internos de
rendimiento.

Analizar la informacién que se desprende de las actividades de aprendizaje.
Analizar los datos obtenidos sobre su imagen externa, incluido el conocimiento
de su imagen institucional.

Analizar el rendimiento de otras unidades y organismos comparables y de
organizaciones consideradas como las mejores.

Analizar los datos relativos a las competencias fundamentales de los
asociados actuales y potenciales.

Analizar los datos relativos a las cuestiones sociales, medioambientales, de
seguridad, legales y politicas, a corto y largo plazo.

Analizar los datos de los efectos de los productos y servicios a lo largo de todo
su ciclo de vida.

Identificar y comprender los indicadores econémicos y demogréficos.

Analizar los datos para determinar el impacto de las nuevas tecnologias y los
modelos de gestion sobre el rendimiento de la organizacion.

2c La politica y estrategia se desarrolla, revisay  actualiza

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Desarrollar, revisar y actualizar la politica y estrategia de manera coherente
con la mision, vision y conceptos de excelencia de la organizacion.

Equilibrar las necesidades y expectativas a corto y largo plazo de todos los
grupos de interés.

Evaluar riesgos e identificar modos de abordarlos.
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< Identificar las ventajas competitivas actuales y futuras o la capacidad para
aprovechar oportunidades.

« Identificar las capacidades y necesidades fundamentales para que las alianzas
hagan realidad la politica y estrategia.

e Analizar los requisitos para cambiar o adaptarse a huevos entornos.

« Alinear la estrategia de la organizacion con la de los asociados y aliados.

» ldentificar los factores criticos de éxito.

 Adecuar y desarrollar de manera continua estandares sociales vy
medioambientales con los asociados.

< Evaluar la importancia y eficacia de la politica y estrategia.

2d La politica y estrategia se comunica y despliega mediante un esquema de
procesos clave

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

< Identificar, disefiar y comunicar el esquema general de procesos clave
necesario para llevar a efecto la politica y estrategia de la organizacion.

o Comunicar la politica y estrategia a los grupos de interés y evaluar su
receptividad.

e Alinear, establecer prioridades, acordar, desplegar en cascada y comunicar los
planes, objetivos y metas; asi como dar seguimiento a los resultados que se
vayan alcanzando.

« Establecer sistemas de informacién y seguimiento en toda la organizacién para
analizar el progreso alcanzado.

Criterio 3. PERSONAS

Definicion

Las organizaciones excelentes gestionan, desarrollan y hacen que emerja todo el
potencial de las personas que las integran, tanto a nivel individual como de equipos o de
la organizacién en su conjunto. Fomentan la justicia e igualdad e implican y facultan a las
personas. Se preocupan, comunican, recompensan y dan reconocimiento a las personas,

y de este modo, motivarlas e incrementar su compromiso con la organizacion logrando
que utilicen sus capacidades y conocimientos en beneficio de la misma.

3a Planificacion, gestion y mejora de los recursos humanos
En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

» Desarrollar las politicas, estrategias y planes de recursos humanos.

* Implicar a las personas de la organizacibn y sus representantes en el
desarrollo de las politicas, estrategias y planes de recursos humanos.

e Alinear los planes de recursos humanos con la politica y estrategia, la
estructura de la organizacion y el esquema general de procesos clave.

» Gestionar la seleccion, desarrollo de carreras y reposicion de efectivos.

« Fomentar y garantizar la equidad en todo lo relacionado con el empleo,
incluidas politicas, estrategias y planes de igualdad de oportunidades.

» Utilizar las encuestas de personal y cualquier otro tipo de informacién
procedente de los empleados para mejorar las politicas, estrategias y planes
de recursos humanos.

e Utilizar metodologias organizativas innovadoras para mejorar la forma de
trabajar, por ejemplo, reestructurando la cadena logistica.
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3b Identificacion, desarrollo y mantenimiento del c onocimiento y la capacidad de
las personas de la organizacion

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Identificar, clasificar y adecuar el conocimiento y las competencias de las
personas a las necesidades de la organizacion.

Desarrollar y utilizar planes de formacion y desarrollo que contribuyan a
garantizar que las personas se ajustan a las capacidades actuales y futuras de
la organizacion.

Desarrollar, apoyar con tutorias y formar a todas las personas para que
alcancen todo su potencial.

Disefiar y fomentar oportunidades de aprendizaje a nivel individual, de equipo y
de organizacion.

Desarrollar la capacidad de las personas a través del trabajo en la
organizacion.

Desarrollar la capacidad de trabajar en equipo.

Alinear los objetivos individuales y de equipo con los objetivos de la
organizacion.

Revisar y actualizar los objetivos individuales y de equipo.

Evaluar el rendimiento de las personas, ayudandoles a mejorarlo.

3c Implicacién y asuncion de responsabilidades por parte de las personas de la
organizacién

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Fomentar y apoyar la participacion individual y de los equipos en las
actividades de mejora.

Fomentar y apoyar la implicacion de las personas, p. ej. mediante conferencias
y actos celebrados dentro de la organizacidén y proyectos comunitarios.
Proporcionar oportunidades que estimulen la implicacién y respalden un
comportamiento innovador y creativo.

Formar a los directivos para que desarrollen e implanten directrices que
faculten a las personas de la organizacion para actuar con independencia.
Animar a las personas de la organizacion a trabajar en equipo.

3d Existencia de un dialogo entre las personasy la organizacién

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Identificar las necesidades de comunicacion.

Desarrollar politicas, estrategias y planes de comunicacion basados en las
necesidades de comunicacion.

Desarrollar y utilizar canales de comunicacion verticales (en ambos sentidos) y
horizontales.

Identificar y asegurar oportunidades para compartir las mejores practicas y el
conocimiento.

3e Recompensa, reconocimiento y atencion a las pers  onas de la organizacion

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Alinear los temas de remuneracion, traslados, despidos y otros asuntos
laborales con la politica y estrategia dentro de los limites marcados por las
politicas de la administracién o del organismo rector.
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Dar reconocimiento a las personas con el fin de mantener su nivel de
implicacion y asuncién de responsabilidades.

Fomentar la concienciacién e implicacién en temas de higiene, seguridad,
medio ambiente y responsabilidad social.

Establecer los diferentes niveles de beneficios sociales, p. ej. planes de
pensiones, asistencia sanitaria, guarderias.

Reconocer y tener en cuenta la diversidad y los distintos entornos culturales de
procedencia fomentando actividades sociales y culturales.

Proporcionar recursos y servicios que satisfagan los minimos legales y, en
algunos casos, excedan estos requisitos.

Criterio 4. ALIANZAS Y RECURSOS

Definicién

Las organizaciones excelentes planifican y gestionan las alianzas externas, sus
proveedores y recursos internos en apoyo de su politica y estrategia y del eficaz
funcionamiento de sus procesos. Durante la planificacion, y al tiempo que gestionan sus
alianzas y recursos, establecen un equilibrio entre las necesidades actuales y futuras de
la organizacion, la comunidad y el medio ambiente.

4a  Gestion de las alianzas externas

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Identificar las oportunidades para establecer alianzas clave con otras
organizaciones y con la comunidad de acuerdo con la politica y estrategia y la
misién de la organizacion.

Estructurar las relaciones con asociados y proveedores para crear valor y
maximizarlo.

Establecer alianzas en la cadena logistica que afiadan valor para los clientes.
Identificar las competencias clave de los asociados y aprovecharlas para
apoyar el desarrollo mutuo.

Asegurar que la cultura de la organizacion con la que se establece una alianza
es compatible con la propia y que se comparte el conocimiento de ambas.
Generar y apoyar una filosofia innovadora y creativa mediante el uso de
alianzas.

Suscitar sinergias trabajando juntos para mejorar procesos y afadir valor a la
cadena cliente/proveedor.

4b  Gestidn de los recursos econémicos Yy financieros

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Desarrollar e implantar estrategias y procesos econdmicos y financieros para
utilizar los recursos econdmicos y financieros en apoyo de la politica y
estrategia.
Disefar la planificacion econémica y financiera para desplegar en cascada las
expectativas financieras de los grupos de interés en toda la organizacion.
Evaluar las inversiones y desinversiones en activos tangibles e intangibles.
Emplear mecanismos y parametros econdémicos y financieros para garantizar
una estructura de recursos eficaz y eficiente.
Desarrollar e introducir metodologias que permitan gestionar los riesgos
economicos y financieros en los niveles adecuados de la organizacion.
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Establecer e implantar en los niveles adecuados los procesos clave para el
gobierno de la organizacion.

4c  Gestion de los edificios, equipos y materiales

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Desarrollar una estrategia de gestion de edificios, equipos y materiales que
apoye la politica y estrategia de la organizacion.

Gestionar el mantenimiento y uso de los activos para mejorar el rendimiento
total de su ciclo de vida.

Gestionar la seguridad de los activos.

Medir y gestionar cualquier impacto negativo de los activos de la organizacion
en la comunidad y empleados (incluidas las cuestiones ergonomicas y de
seguridad e higiene).

Utilizar los recursos de la organizacion de forma que no dafien el medio
ambiente durante el ciclo completo de vida de un producto o servicio.

Optimizar los inventarios de material.

Optimizar el consumo de suministros (gas, electricidad, agua, etc.).

Disminuir y reciclar los residuos.

Minimizar cualquier impacto global adverso de los productos, de la elaboracion
de los mismos y de los servicios.

Optimizar el uso del transporte.

4d  Gestion de la tecnologia

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Desarrollar una estrategia de gestion de la tecnologia que apoye la politica y estrategia de
la organizacion.

Identificar y evaluar las tecnologias alternativas y emergentes a la luz de su
impacto en la organizacion y la sociedad.

Gestionar la cartera tecnoldgica, incluyendo la identificacion y sustitucion de
tecnologia obsoleta.

Explotar la tecnologia existente.

Desarrollar una tecnologia innovadora y respetuosa con el medio ambiente (p.
ej. que ahorre energia y recursos, reduzca al minimo los residuos y emisiones
y favorezca el reciclado y la reutilizacion).

Utilizar las tecnologias de la informacién y comunicacion para apoyar y mejorar
la eficacia de las actividades de la organizacion.

Aprovechar la tecnologia para apoyar la mejora.

4e  Gestion de la informacién y del conocimiento

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Desarrollar una estrategia de gestion de la informacion y el conocimiento que
apoye la politica y estrategia de la organizacion.

Identificar los requisitos de informacién y conocimiento de la organizacion.
Recoger, estructurar y gestionar la informacién y el conocimiento en apoyo de
la politica y estrategia.

Proporcionar a usuarios internos y externos un acceso adecuado a la
informacién y conocimiento relevantes.

Utilizar la tecnologia de la informacion para apoyar la comunicacion e
informacion interna y la gestion del conocimiento.
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Garantizar y mejorar la validez, integridad y seguridad de la informacion.
Cultivar, desarrollar y proteger la propiedad intelectual de la organizacion para
maximizar su valor para el cliente.

Tratar de adquirir, incrementar y utilizar el conocimiento de forma eficaz.
Generar en la organizacion un clima de innovacion y creatividad mediante el
uso de los recursos adecuados de informacion y conocimiento.

Criterio 5. PROCESQOS

Definicién

Las organizaciones excelentes disefian, gestionan y mejoran sus procesos para satisfacer
plenamente a sus clientes y otros grupos de interés y generar cada vez mayor valor para

ellos.

5a Disefio y gestidn sisteméatica de los procesos

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Disefar los procesos de la organizacion, incluidos aquellos procesos clave
necesarios para hacer realidad la politica y estrategia.

Identificar los grupos de interés de cada proceso y resolver las cuestiones de
interface que surgen dentro de la organizacion y con los asociados externos
para gestionar de manera eficaz los procesos de principio a fin.

Establecer el sistema de gestion de procesos.

Aplicar en la gestién de procesos estandares de sistemas como, por ejemplo,
los de gestion de la calidad, gestibn medioambiental o gestion de riesgos
laborales.

Implantar indicadores de proceso y establecer objetivos de rendimiento.
Revisar la eficacia del esquema general de procesos a la hora de hacer
realidad la politica y estrategia de la organizacion.

5b Introduccion de las mejoras necesarias en los pr  ocesos mediante la
innovacion, a fin de satisfacer plenamente a client  esy otros grupos de interés,
generando cada vez mayor valor

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Identificar y priorizar oportunidades de mejora continua y drastica, asi como
otros cambios.

Utilizar los resultados de los indicadores internos de rendimiento y de las
percepciones, y la informacion procedente de las actividades de aprendizaje,
para establecer prioridades y objetivos de mejora, y métodos operativos
perfeccionados.

Estimular el talento creativo e innovador de empleados, clientes y asociados, y
hacer que repercuta sobre las mejoras continuas y drasticas.

Descubrir y utilizar nuevos disefios de procesos, filosofias operativas y
tecnologias que faciliten las operaciones.

Establecer los métodos idéneos para llevar a efecto el cambio.

Establecer pruebas piloto y controlar la implantacion de procesos nuevos o
modificados.

Comunicar los cambios introducidos en los procesos a todos los grupos de
interés pertinentes.
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Garantizar que las personas reciben la formacion pertinente para trabajar con
procesos nuevos o modificados, antes de su implantacion.
Asegurar que los cambios de los procesos alcanzan los resultados previstos.

5c Disefio y desarrollo de los productos y servicios basandose en las
necesidades y expectativas de los clientes

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Utilizar analisis de la demanda, encuestas de clientes y otras formas de
adquirir informacion para determinar las necesidades y expectativas actuales
de los clientes en cuanto a productos y servicios, y su percepcion de los
productos y servicios existentes.

Anticipar e identificar mejoras en los productos y servicios de acuerdo con las
futuras necesidades y expectativas de los clientes y otros grupos de interés.
Disefar y desarrollar junto a clientes y asociados, nuevos productos y servicios
gque afiadan valor para los clientes.

Comprender y anticipar el impacto de las nuevas tecnologias en los productos
y servicios, asi como su valor potencial.

Utilizar la creatividad, innovacion y competencias clave de las personas de la
organizacion y de los asociados externos para desarrollar productos y servicios
competitivos.

5d  Produccion, distribucion y servicio de atencion, de los productos y servicios

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Elaborar o adquirir productos y servicios acordes con los disefios previos y los
desarrollos posteriores.

Comunicar, publicitar y suministrar o promocionar productos o servicios a los
clientes actuales y potenciales.

Distribuir los productos y servicios a los clientes.

Prestar servicio de atencion a los productos y servicios, incluido su reciclado
cuando resulte apropiado.

5e  Gestion y mejora de las relaciones con los clien  tes

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Determinar y satisfacer los requisitos de los clientes fruto del contacto habitual
con ellos.

Gestionar la informacion procedente de los contactos habituales, incluidas las
quejas.

Implicarse de manera proactiva con los clientes para debatir y abordar sus
necesidades, expectativas y preocupaciones.

Hacer el seguimiento al suministro/entrega de productos y servicios, al servicio
de atencion al cliente y a otros contactos con los mismos, para determinar los
niveles de satisfaccion con los productos, servicios y otros procesos de
suministro /promocion y de servicio de atencién al cliente.

Esforzarse por mantener la creatividad e innovacion en las relaciones de
entrega, promocién y de atencion al cliente.

Establecer alianzas con clientes que afiadan valor a la cadena logistica.
Emplear las encuestas periodicas y otras formas de recogida estructurada de
datos, asi como los datos obtenidos de los contactos habituales, para
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determinar e incrementar los niveles de satisfaccion de los clientes en su
relacién con la organizacion.
* Asesorar a los clientes sobre el uso responsable de los productos.

Criterio 6. RESULTADOS EN LOS CLIENTES

Definicién
Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a sus clientes.

6a Medidas de percepcion

Estas medidas se refieren a la percepcidn que tienen los clientes de la organizacién, y se
obtienen, por ejemplo, de las encuestas a clientes, grupos focales, felicitaciones y quejas.

Segun el objeto de la organizacion, estas medidas pueden hacer referencia a:

« Imagen general:
0 Accesibilidad.
Comunicacion.
Transparencia.
Flexibilidad.
Comportamiento proactivo.
Capacidad de respuesta.
Equidad, cortesia y empatia.
¢ Productos y servicios:
Calidad.
Valor afiadido.
Fiabilidad.
Innovacion en el disefio.
Relevancia del producto o servicio.
Suministro/Entrega.
Perfil medioambiental.
* Apoyo y atencion a los productos y servicios:
o0 Profesionalidad, capacidad y conducta de las personas de la
organizacion.
Asesoramiento y apoyo.
Publicaciones para el cliente y documentacion técnica.
Tratamiento de quejas y reclamaciones.
Formacion sobre los productos y servicios.
Tiempo de respuesta.
Apoyo técnico.
Garantias en los productos y servicios.
* Fidelidad:
0 Intencion de utilizar nuevamente el producto o servicio.
0 Voluntad de utilizar otros productos y servicios de la organizacion.
0 Voluntad de elogiar o recomendar la organizacion.

O O O0OO0OO0Oo

O O0OO0OO0OO0OO0OOo

O O0OO0OO0OO0OO0OOo

6b Indicadores de rendimiento

Son medidas internas que utiliza la organizacion para supervisar, entender, predecir y
mejorar su rendimiento, asi como para anticipar la percepcion de sus clientes externos.

Segun el objeto de la organizacion, estas medidas pueden hacer referencia a:
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* Imagen externa:
o0 Numero de premios y reconocimientos otorgados por clientes.
o Cobertura en prensa.
e Productos y servicios:
o Competitividad/en su defecto, relacion calidad-precio.
indices de defectos, errores o rechazos.
Rendimiento con relacion a objetivos basados en el cliente.
Compromisos y Garantias en los productos y servicios (por ejemplo,
evaluacién de las Cartas de Servicios).
Quejas y Reclamaciones.
Indicadores logisticos.
Ciclo de vida de los productos o servicios
Tiempos/plazos de suministro.
Innovacion en el disefio.
Tiempo de lanzamiento de nuevos productos o servicios.
« Apoyo y atencién a los productos y servicios:
o Demanda de formacion.
o Tratamiento de quejas y reclamaciones.
o Indices de respuesta.
* Fidelidad:
o Duracion de la relacion, cuando proceda.
Recomendaciones eficaces.
Frecuencia o valor de los pedidos, cuando proceda.
Numero de quejas, reclamaciones, felicitaciones y elogios.
Aumento/disminucion del n° de usuarios, segun proceda

O OO

O O0OO0OO0OO0Oo

O o0oo0oo

Criterio 7. RESULTADOS EN LAS PERSONAS

Definicion
Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a las personas que las integran.

7a  Medidas de percepcion

Estas medidas se refieren a la percepcion de la organizacion por parte de las personas
que la integran, y se obtienen, por ejemplo, de encuestas, grupos focales, entrevistas y
evaluaciones del desempefio estructuradas.

Segun el objeto de la organizacion, estas medidas pueden hacer referencia a:

* Motivacion:

Desarrollo de carreras profesionales.

Comunicacion.

Delegacion y asuncién de responsabilidades.

Igualdad de oportunidades.

Implicacién.

Liderazgo.

Oportunidades para aprender y lograr objetivos.
Reconocimiento.

Establecimiento de objetivos y evaluacién del desempefio.
Valores, mision, vision, politica y estrategia de la organizacion.
Formacion y desarrollo.

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0ODOo
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* Satisfaccion:

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

o

Sistema administrativo de la organizacion.
Condiciones de empleo.

Instalaciones y servicios.

Condiciones de higiene y seguridad.

Seguridad del puesto de trabajo.

Salario y beneficios.

Relaciones entre personas del mismo nivel laboral.
Gestion del cambio.

Politica e impacto medioambiental de la organizacion.
Papel de la organizacion en la comunidad y sociedad en general.
Entorno de trabajo.

7b  Indicadores de rendimiento

Son medidas internas que utiliza la organizacion para supervisar, entender, predecir y
mejorar el rendimiento de las personas que la integran, asi como para anticipar sus

percepciones.

Segun el objeto de la organizacion, estas medidas pueden hacer referencia a:

e Logros:
o0 Competencias necesarias frente a competencias existentes.
o Productividad.
o lIndices de éxito de la formacién y el desarrollo a la hora de alcanzar los
obijetivos fijados.
0 Reconocimientos y premios externos.

» Satisfaccion:
* Motivacion e implicacion:

OO O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo

Implicacién en equipos de mejora.

Implicacién en programas de sugerencias.

Niveles de formacion y desarrollo.

Efectos beneficiosos y medibles del trabajo en equipo.
Reconocimiento a personas y equipos.

indices de respuesta a las encuestas de empleados.
indices de absentismo y bajas por enfermedad
indices de accidentes.

Quejas y reclamaciones.

Seleccion de personal.

Rotacion del personal y fidelidad.

Huelgas.

Utilizacion de las instalaciones y beneficios que ofrece la organizacion.

» Servicios que la organizacion proporciona a las personas que la integran:

(0]

(0]
(0]
(0]

Exactitud y precision de la administracion de personal.
Eficacia de la comunicacion.

Rapidez de respuesta a las peticiones.

Evaluacion de la formacion.
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Criterio 8. RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Definicién

Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a la sociedad.

8a Medidas de percepcion

Estas medidas se refieren a la percepcidén que tiene la sociedad de la organizacion y se
obtienen, por ejemplo, de encuestas, informes, articulos de prensa, reuniones publicas,
representantes sociales y autoridades de la Administracion. Algunas de las medidas que
aparecen en este subcriterio (“Medidas de percepcion”) resultan también aplicables al
subcriterio 8b (“Indicadores de rendimiento”), y viceversa.

Segun el objeto de la organizacion, estas medidas pueden hacer referencia a:

« Imagen general:

(0]
(0]
(0]

Receptividad.
Como generadora de empleo.
Como miembro responsable de la comunidad.

e Actividades como miembro responsable de la sociedad:

© 0300000

o

(0]
(0]

Difusion de informacién relevante para la comunidad.
Politica de igualdad de oportunidades.

Incidencia en la economia local, nacional y mundial.
Relaciones con autoridades y érganos relevantes.
Comportamiento ético.

plicacion en las comunidades donde opera:

Implicacién en la educacion y la formacion.

Implicacién de las entidades de la comunidad en actividades relevantes
de la organizacion.

Apoyo a la salud y al bienestar.

Apoyo al deporte y al ocio.

Trabajo voluntario y patrocinios.

« Actividades encaminadas a reducir y evitar las molestias y dafios provocados por
sus actividades y durante el ciclo de vida de sus productos y servicios.

(0]

O O O0OO0Oo

Riesgos para la salud y accidentes.

Ruidos y olores.

Riesgos para la seguridad.

Contaminacion y emisiones toxicas.

Analisis de la cadena logistica.

Evaluacién medioambiental de las actividades y de los ciclos de vida.

« Informacién sobre las actividades de la organizacibn que contribuyen a la
preservacion y mantenimiento de los recursos:

(0]

(0]
(0]
(0]

o

Eleccion del sistema de transporte.

Impacto ecoldgico.

Reduccién y eliminacion de residuos y embalajes.

Sustitucion de materias primas y otros materiales necesarios para
elaborar los productos.

Utilizacion de los suministros de gas, agua, electricidad, etc.

Reciclado.
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8b Indicadores de rendimiento

Son medidas internas que utiliza la organizacion para supervisar, entender, predecir y
mejorar su rendimiento, asi como para anticipar las percepciones de la sociedad.

Segun el objeto de la organizacion, estas medidas pueden hacer referencia a:

e Tratamiento de los cambios en los niveles de empleo.

¢ Relaciones con las autoridades y 6rganos en cuestiones como:

Certificaciones.

Permisos y autorizaciones administrativas.

Licencias de importacién/exportacion.

Planificacion.

Autorizaciones para el lanzamiento de productos o servicios.

* Felicitaciones y premios recibidos:

0 Intercambio de informacion sobre buenas practicas, auditorias,

inspecciones e informes publicos en el ambito de la Responsabilidad
Social.

O O O0OO0OOo

Criterio 9. RESULTADOS CLAVE

Definicion
Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a los elementos clave de su politica y estrategia.

9a Resultados Clave del Rendimiento de la Organizac  i6n

Dependiendo del objeto y los objetivos de la organizacién, algunas de las medidas que
aparecen en este subcriterio ("Resultados Clave del Rendimiento de la Organizacion®)
resultan también aplicables al subcriterio 9b ("Indicadores Clave del Rendimiento de la
Organizacién"), y viceversa.

Estas medidas son los resultados clave definidos por la organizacién y acordados en su
politica y estrategia.

¢ Los resultados econdmicos y financieros pueden incluir:

0 Cumplimiento de los presupuestos.

o0 Auditoria de cuentas, incluidos ingresos, subvenciones y gastos.

0 Rentabilidad de las inversiones.

0 Superdvit, beneficios o déficit, segun proceda.
* Los resultados no econémicos pueden incluir:

0 Resultados obtenidos en comparacion con los objetivos establecidos
Tiempo de lanzamiento de nuevos productos y servicios.
indices de éxito, definidos en funcién de la misién y vision.
Volumenes de gestion.
Cumplimiento de la legislacién y los codigos de conducta o de buenas
practicas.
o0 Resultados de las auditorias e inspecciones reglamentarias.
0 Rendimiento de los procesos.

O o0ooo

9b Indicadores Clave del Rendimiento de la Organiza  cion

Son las medidas operativas que utiliza la organizacion para supervisar y entender los
procesos y predecir y mejorar los probables resultados clave del rendimiento de la misma.
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Segun los fines de la organizacion, los indicadores clave del rendimiento pueden hacer
referencia a medidas:

» Econdmicas y financieras:

0 Tesoreria.

0 Depreciacion, en su caso.

o Costes de mantenimiento.

0 Costes de los proyectos.

o Calificacion crediticia.

* No financieras:

o0 Procesos (rendimiento, evaluaciones, innovaciones, duracién de los
ciclos).

0 Recursos externos, incluidas las alianzas (rendimiento de los
proveedores, precios de los proveedores, nimero y valor afiadido de las
alianzas, numero y valor afiadido de las mejoras conjuntas logradas con
los asociados).

o Edificios, equipos y materiales (indices de defectos, rotacion de
inventarios, uso).

0 Tecnologia (ritmo de innovacion, valor de la propiedad intelectual,
patentes, royalties).

o Informacién y conocimiento (accesibilidad, integridad, valor del capital
intelectual).

o Porcentaje de recursos contencioso-administrativos fallados a favor del
demandante.

0 Porcentaje de resoluciones adoptadas por silencio positivo.
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CAPITULO lll: RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se presenta una guia de autoevaluacion para determinar la situacion
actual en lo que respecta a la gestibn de equipo meédico utilizando el modelo de
excelencia EFQM, el cual ya fue ampliamente descrito en el capitulo anterior. Este es un
modelo de mejora continua integral que permite una investigacién amplia de los factores
que afectan en la calidad de un servicio, evaluandose detalles relacionados a la gestién
por procesos y ho exclusivamente la gestion del equipo médico, por lo que se ha
evaluado la percepcion del servicio global. Un ejemplo de esta situacién es cuando se
miden los resultados en los clientes (pacientes), los cuales estan influidos por toda una
serie de elementos (calidad del servicio del personal médico y de enfermeria,
medicamentos o tratamiento suministrado, infraestructura del lugar, etc.) y no Unicamente
por la gestion de equipo médico.

Debido a que el estudio es de tipo exploratorio, se utilizd6 una combinacién de
herramientas como el cuestionario, la entrevista y observacion directa para recolectar la
informacion.

Para recolectar la informacién de los 9 criterios que conforman el modelo EFQM se ha
utilizado una variedad de herramientas, segun se describe a continuacion:

e Criterios 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9 (Auto evaluacién segun el modelo EFQM): se
utilizo el instrumento detallado en el anexo 3-1, para los cuales se formé un equipo
constituido por 7 autoevaluadores (personal del centro quirdrgico y de
mantenimiento) del Hospital Nacional de Chalchuapa, entre ellos jefes y personal
técnico. En este sentido, durante la formulacion del proyecto se estim6 que todo el
personal del centro quirdrgico seria parte de la muestra a investigar. Sin embargo,
debido a que se requiere realizar una secuencia de reuniones, y el area quirlrgica
del hospital no puede quedar inoperante en ningdn momento, se acord6 con la
direccion del hospital que Unicamente participaria el 50% del personal.

« Informacién complementaria al criterio 6: se utilizé el instrumento detallado en el
anexo 3-2, y se aplico este instrumento a 20 pacientes post-quirdrgicos, con la
finalidad de medir el grado de satisfaccion de los servicios recibidos en el centro
quirdrgico.

« Informacién complementaria a los criterios 7 y 8: Se utilizé el instrumento detallado
en el anexo 3-3 y se aplico al grupo de trabajo que se formé para realizar este
estudio (7 empleados), con la finalidad de verificar los resultados en el personal y
la percepcion que ellos tienen como ciudadanos acerca de los servicios que brinda
el hospital.
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3.1 RESULTADOS DE AUTO EVALUACION SEGUN EL MODELO

EFQM

~

Los lideres excelentes desarrollan y facilitan la consecucion de la mision y la vision,
desarrollan los valores y sistemas necesarios para que la organizacion logre un éxito
sostenido y hacen realidad todo ello mediante sus acciones y comportamientos. En
periodos de cambio coherentes con el propésito de la organizacion; y cuando resulta
necesario, son capaces de reorientar la direccién de su organizacion logrando arrastrar tras

/CRITERIO 1. LIDERAZGO

Definicién

ellos al resto de las personas.

N

/

Subcriterios

l.a) Las autoridades del hospital y la jefatura del centro quirdrgico desarrollan la
misidn, vision y valores necesarios actuando como m odelo de referencia en la
mejora continua para la gestion del equipo médico.

Aunque el Hospital Nacional de Chalchuapa no posee un plan estratégico definido, si
tienen contemplada y correctamente documentada su mision, vision y valores, los cuales
son divulgados para el conocimiento de todo el personal.

El centro quirdrgico como tal no posee un sistema de gestion de calidad definido. Sin
embargo, hay un compromiso de las autoridades del hospital por implementar una cultura
de excelencia, lo cual se puede evidenciar a través de la existencia de un comité de
calidad del hospital. Este se reine de manera periddica, y tiene como objetivo el
cumplimiento de estandares, lineamientos, normas y manuales de la direccion para
implementar un plan de calidad dentro de la institucion. En estas reuniones, el comité
revisa estadisticas, toman acuerdos y se lleva un libro de actas. Sin embargo, no todo el
personal tiene conocimiento y/o esté involucrado en dichas iniciativas.

Para la definicion de la cultura e identidad del hospital, se han tomado en consideracion
las necesidades de los pacientes a través de enlaces directos con las comunidades del
municipio. La direccién del hospital se encuentra impulsando actividades orientadas a la
mejora de la calidad en la atencién de los pacientes. En el caso del centro quirirgico se
busca que los tiempos de espera para las cirugias sean cortos, ademas, la direccion del
hospital esta involucrada en la atencién de quejas a usuarios, etc.

1.b) Las autoridades del hospital y las jefaturas ( mantenimiento y centro
quirdrgico) se implican personalmente para garantiz ar el desarrollo,
implantacion y mejora continua del sistema de gesti on del equipo médico en
el hospital

No existe evidencia documentada sobre un sistema de gestion de equipo médico, siendo
al momento un tema que requiere de gran atencién dentro de la institucién, debido a las
grandes inversiones en equipamiento médico basico y especializado realizadas en los dos
altimos afios y las pendientes de realizar en lo que resta del 2013-2014. Por lo que se
justifica la integracion de este tema en el comité de calidad que existe en la institucion.

56



Es importante mencionar que a la fecha, en el comité de calidad solamente se revisan
temas de interés clinico que tienen vinculacion con indicadores que revisa el Ministerio de
Salud (los cuales, no contemplan en ninguno de sus ejes, aspectos vinculado a tecnologia
médica), por lo que el personal encargado de la gestion de equipo médico (de
mantenimiento) se encuentra excluido de estas iniciativas.

1.c) Las autoridades del hospital toman en consideracion la opinién de los grupos
de interés y se involucra en la satisfaccidn de sus expectativas.

Actualmente se evidencia la canalizacion de opiniones por parte de los pacientes y
necesidades del area, ya que existe accesibilidad para ventilar cualquier inquietud a las
autoridades del hospital, a través de los siguientes métodos:

* Buzdbn de quejas y sugerencias: es una iniciativa que se ha implementado a partir
de febrero 2013 y consiste en un buzdén en el que los pacientes pueden expresar
sugerencias u observaciones, posteriormente, el comité de calidad abre los sobres
una vez al mes para verificar las solicitudes de los pacientes y dar respuesta a las
necesidades expresadas.

* Ventana con el director: recientemente se abrié una iniciativa llamada “Ventana
con el director” en la que los pacientes tienen la posibilidad de expresar sus
guejas, solicitudes o inquietudes con el director si se solicita de manera oportuna.

1.d) Las autoridades del hospital motivan, apoyan y reconocen el desempefio de
las personas involucradas en la gestion de equipo m édico.

En el anexo 3-3 se detalla el instrumento con el cual se encuest6 al personal vinculado
con el uso y administracion del equipamiento médico. Los resultados indican que el
personal se siente insatisfecho debido a que no se les motiva, apoya y reconoce la labor
gue realizan. No obstante, de acuerdo a datos del area de recursos humanos, el
Ministerio de Salud y todos los establecimientos de su red realizan evaluaciones
semestrales de desempefio a los empleados y de acuerdo a los resultados obtenidos
obtienen aumentos salariales entre un 3% y 8%.

Puntos Fuertes:

« Con el objetivo de garantizar la mejora continua en el sistema de calidad del
hospital, se ha promovido la creacién de un comité de calidad, compuesto por
excelente personal clave del hospital para poder escuchar las diferentes
necesidades de las areas a través de la iniciativa “Ventana con el director”. Esto
determina un claro compromiso de parte de las autoridades del hospital por
conocer las inquietudes/necesidades y quejas de los pacientes.

« Como parte de los lineamientos trazados por el MINSAL, el hospital genera una
Planificacién Anual Operativa (PAO) en la que se trazan los objetivos para el afio y
posteriormente estos se revisan y se comparan con indicadores de afos
anteriores.

» Existencia de una evaluacion del desempefio al personal y mecanismos de
recompensa ante el buen desempefio.

Areas de mejora:

» Definir estrategias para cada uno de los servicios del hospital, aplicando la gestion
por procesos.

e Establecer un mecanismo para hacer del conocimiento de todo el personal del
hospital (incluyendo el centro quirdrgico) las iniciativas en materia de calidad que
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se estén llevando a cabo para que el personal sea participe, colabore y
retroalimente.

» La iniciativa “Ventana con el director” deberia extenderse a los empleados de la
institucion, ya que muchos de ellos manifiestan tener quejas y/o sugerencias.
Ademas, en el caso de existir reclamos de los pacientes, debe considerarse un
mecanismo para escuchar la contraparte para que exponga sus puntos de vista.

» Dentro de la formulacion de la cultura e identidad de la organizacion debe tomarse
en consideracion los intereses de los empleados, pues segun la evaluacion
realizada (segun anexo 3-3) hay aspectos en los que no se les considera, entre
ellos el aprendizaje y la mejora continua.

* Implementar un sistema de gestion de equipo médico en el que se definan
estrategias, se destine un presupuesto de acuerdo a las recomendaciones de
organismos internacionales y se maneje un registro histérico de la evolucion de los
resultados.

-

CRITERIO 2. POLITICA Y ESTRATEGIA
Definicién

procesos para hacer realidad la estrategia.

N

Las organizaciones excelentes implantan su misién y visién desarrollando una estrategia
centrada en sus grupos de interés y en la que se tiene en cuenta el mercado y sector donde
operan. Estas organizaciones desarrollan y despliegan politicas, planes, objetivos vy

~

/

Subcriterios

2.a) Las necesidades y expectativas del departament o de mantenimiento, asi como
de los usuarios del equipo médico en el centro quir drgico son tomadas en
consideracion para la formulacion de politicas y es trategias internas del
hospital.

A la fecha, el departamento de mantenimiento Unicamente reporta a las autoridades del
hospital las necesidades emergentes en cuanto a existencias o estado fisico del equipo
médico (equipo existente dafiado, inexistencia de stock de accesorios de uso frecuente,
etc.), sin embargo, no se documenta ni se hace de conocimiento a la direcciéon aquellas
necesidades que permitan innovar la gestion del equipo médico (incorporacién de nuevos
procesos, requerimiento de tecnologias mas eficientes, etc.). El personal manifiesta no
plantear estas expectativas y necesidades debido al bajo presupuesto que se le otorga al
area de mantenimiento.

2.b) La politica y estrategia se basa en la informa cion de los indicadores de
rendimiento, la investigacion, el aprendizaje y las actividades externas

La politica y estrategia del hospital toma en consideracién los indicadores de rendimiento
planteados en el Plan Anual Operativo. Sin embargo, existen aspectos que contribuirian
de manera positiva a la estrategia del hospital pero que de momento no estan siendo
considerados en la PAO, entre ellos el caso del equipo médico, que adicional a la gestién
que requiere el equipo, es necesario capacitar y actualizar al personal en el uso de la
misma.
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2.c) La politica/estrategia del departamento de man  tenimiento se desarrolla, revisa
y actualiza

El departamento de mantenimiento no posee una politica y estrategia propia, ademas no
tienen documentos de los mecanismos sobre cémo haran frente a los desafios (falta de
presupuesto, recursos humanos, equipo médico descontinuado en diversas areas del
hospital, falta de algunos medicamentos, etc.) que representan cada una de las areas del
hospital, entre ellas el centro quirargico.

En el caso de este departamento, la principal actividad que reportan son los
mantenimientos preventivos, los cuales son procedimientos que no se actualizan desde
hace mas de 10 afios, quedando pendientes actividades vinculadas con la capacitacion y
actualizacion.

2.d) La politica y estrategia relacionada al uso, m antenimiento, adquisicion y
gestion de los equipos médicos se comunica y despli ega mediante un
esquema de procesos clave

No se evidencia una estrategia relacionada a la gestién de equipo médico, muchas de las
actividades vinculadas a esta area son realizadas por separado en diversas areas del
hospital, como: UACI, Unidad de Conservacién y mantenimiento, area de biomédica. Por
ejemplo, UACI es la que se encarga de elaborar los requerimientos de tecnologia médica
en conjunto con personal médico, sin embargo, se requiere tomar en cuenta de manera
obligatoria al personal de mantenimiento, siendo esta Ultima &rea la que debe definir los
criterios de valuacion de los equipos.

Puntos Fuertes:

» Se identifican indicadores a través del Plan Anual Operativo, los cuales permiten
evaluar el desempefio y las necesidades de las diferentes areas del hospital.

« Existencia de iniciativas a través del comité de calidad, las autoridades y personal
para la documentacion de algunos procesos que permitan la mejora continua.

Areas de mejora:

* Elaborar estrategias a largo plazo con objetivos y seguimiento de los mismos.

e Analizar, canalizar y evaluar a través del comité de calidad los diferentes
indicadores de la PAO.

» Definir una politica y estrategia para la medicidn de la satisfaccion al paciente.

» Elaboracién e implementacion de procesos que permitan medir la satisfaccion del
paciente.
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~

Las organizaciones excelentes gestionan, desarrollan y hacen que aflore todo el potencial
de las personas que las integran, tanto a nivel individual como de equipos o de la
organizacion en su conjunto. Fomentan la justicia e igualdad e implican y facultan a las
personas. Se preocupan, comunican, recompensan y dan reconocimiento a las personas
para, de este modo, motivarlas e incrementar su compromiso con la organizacion logrando

/CRITERIO 3. PERSONAS
Definicién

que utilicen sus capacidades y conocimientos en beneficio de la misma.

.

/

Subcriterios

3.a) Planificacién, gestion y mejora de los recurso s humanos que brindan
mantenimiento y que utilizan el equipo médico en el centro quirdrgico.

La organizacién jerarquica funciona de acuerdo a lo establecido en el organigrama del
Hospital Nacional de Chalchuapa presentado en el capitulo | de esta investigacion.

El &rea de recursos humanos dispone de un documento en el que describen brevemente
las caracteristicas, competencias y facultades de cada puesto de trabajo. Se ha
evidenciado que en el hospital no existe un programa de desarrollo de recursos humanos
definido especificamente para cada departamento del hospital. Actualmente, los médicos
y enfermeras son los Unicos que reciben capacitacion/formacion las cuales no son
programadas por el hospital, sino mas bien iniciativas por cooperantes.

Cada departamento realiza sus requerimientos de capacitacion pero estas no siempre son
atendidas.

3.b) Identificacion, desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la capacidad de
las personas en lo relacionado a equipamiento médic o

A nivel general, se ha evidenciado que el area de enfermeria es la que reporta mayores
niveles de capacitacion, obteniéndose recursos externos para el desarrollo de las mismas,
verificAndose un promedio de 5 capacitaciones anuales. Esto, debido a que el area de
enfermeria es apoyada de modo intensivo por cooperadores externos.

En el caso de los médicos, estos realizan un plan anual de capacitaciones, el cual es
presentado al area de recursos humanos. Generalmente solicitan de 5 a 6 capacitaciones
y se las autorizan en un promedio de 2 capacitaciones al afio, debido a la falta de
recursos econémicos.

En cuanto a las capacitaciones recibidas por el personal médico y de enfermeria es
importante destacar que ninguna de ellas esta vinculada a tecnologia médica/equipo
médica, estan orientadas a técnicas medicas y de enfermeria. Por lo que las habilidades
del personal para dicho tema no estan siendo potenciadas y/o adaptadas.

Para el caso del personal a cargo de la tecnologia médica en el hospital (departamento de
mantenimiento), no se elaboran planes de capacitacién debido a que el hospital no
considera dentro de su presupuesto capacitaciones para esta area. Las Unicas
capacitaciones a las que tiene acceso son las proporcionadas por el nivel central del
Ministerio de Salud, organizaciones no gubernamentales o por proveedores que le
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suministran equipo médico al hospital. Sin embargo, este tipo de capacitaciones no son
frecuentes, ni continuas, ni tienen el suficiente contenido técnico que contribuya a la
mejora en la gestion del departamento (esto segun evidencias de capacitaciones
brindadas pro proveedores).

Por el momento, el programa de desarrollo de recursos humanos no identifica las
habilidades, destrezas y/o conocimientos que posee el personal, las capacitaciones se
brindan Unicamente en funcion de las solicitudes que realiza el personal, sin comprobar si
esas son las areas prioritarias de desarrollo.

3.c) Los objetivos del personal y el desempeiio de s  us funciones se acuerdan y
revisan continuamente

En cuanto a los objetivos de funcionamiento de la seccion de mantenimiento (area a cargo
de la gestion de equipo médico), no se encuentran evidencias de la participacion del
personal en dicha actividad.

Los objetivos generales son determinados por la direccion en colaboracién con las
jefaturas de area. Este procedimiento no implica revision programada/planificada ni
documentada, tan sélo se pone de manifiesto por el documento final, publicado a través
del portal de transparencia del MINSAL y su presentacion en sesiones informativas.

Este tipo de documentos no son actualizados frecuentemente, Unicamente se realiza
cuando se agregara una nueva area al hospital o un nuevo puesto de trabajo para el cual
hay que describir sus funciones.

3.d) Existencia de un dialogo entre las personas y la organizacién

Las autoridades del hospital utilizan medios como el memorandum y correo electrénico
para hacer de conocimiento sucesos dentro del quehacer diario del hospital. Sin embargo,
se evidencid que este tipo de comunicacion es unidireccional y poco personalizada,
debido a que la informacion que se transmite es de caracter oficial (comunicados masivos
oficiales en ocasiones) y la mayoria de ocasiones fluye desde las jefaturas/direccién hacia
los puestos operativos.

3.e) Recompensa, reconocimiento y atencion a las pe  rsonas de la organizacion

El hospital publica anualmente el documento denominado “Logros y proyecciones” en el
gue se publican las capacitaciones realizadas y los logros mas relevantes del hospital,
pero no existen canales de reconocimiento publicos para el personal por logros
sobresalientes.

Como politica sectorial gubernamental, no se contemplan los incentivos/recompensas
econOmicas como medio de reconocimiento. Sin embargo como parte de la evaluacion de
desempefio a la que se ve sometido todo el personal del hospital (contratada bajo la
modalidad de ley de salarios), estos pueden percibir un incremento salarial entre el 3% y
8%.

Puntos Fuertes

« Como parte de una organizacion estructurada, el hospital posee una estructura
jerérquica bien definida, en la que se pueden apreciar con claridad los niveles de
autoridad y la jerarquia entre los diferentes departamentos y unidades del hospital.

e La gestion del conocimiento clinico es un aspecto a reconocer dentro del hospital,
pues a pesar de la escasez de recursos, los médicos y enfermeras del area del
centro quirdrgico elaboran un plan de capacitaciones, el cual muchas veces se
lleva a cabo con la colaboracién de organismos externos.

« En el hospital existe una unidad de recursos humanos, la cual ha comenzado
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esfuerzos en documentar las responsabilidades de cada unidad, la cantidad de
personal en cada area y sus responsabilidades. Esta informacién se encuentran
disponible para el publico en general a través del portal de transparencia del
Ministerio de Salud.

El hospital tiene definido un canal para el reconocimiento de los logros, entre lo
gque destaca: el aumento en el numero de atenciones brindadas, capacitaciones
realizadas, reduccion de los tiempos de espera, gestion de los recurso humano,
eventos socio-culturales, mejoras en infraestructura, equipos, insumos vy
reparaciones

Areas de Mejora

Implementar un plan de desarrollo y mejora de las capacidades del personal
médico, de enfermeria y de mantenimiento en materia de equipo médico.
Establecer mecanismos de didlogo directo entre las autoridades del hospital y el
personal operativo del centro quirargico y departamento de mantenimiento, con la
finalidad de conocer sus necesidades, iniciativas y/o propuestas.

Implementar un proyecto de gestion por competencias, enfocando programas de
capacitacion, control de logros, etc. por areas especificas (ej. mantenimiento,
quirofanos, areas administrativas, etc.).

Crear, revisar y actualizar el manual de funciones en el que no solo se incluyan
objetivos genéricos, sino que se aclare el alcance de las actividades a realizar de
manera cuantitativa.

Identificar las necesidades de comunicacion entre el personal del centro
quirdrgico, de mantenimiento y demas areas del hospital, y establecer los canales
respectivos.

Generar y definir mecanismos/medios para el reconocimiento de los logros
alcanzados por el personal del hospital

/CRITERIO 4. ALIANZAS Y RECURSOS

Definicion

Las organizaciones excelentes planifican y gestionan las alianzas externas,
proveedores y recursos internos en apoyo de su politica y estrategia y del eficaz
funcionamiento de sus procesos. Durante la planificacion, y al tiempo que gestionan sus

alianzas y recursos, establecen un equilibrio entre las necesidades actuales y futuras de la
organizacion, la comunidad y el medio ambiente.

~

Sus

/

Subcriterios

4.a) Gestion de las alianzas externas

La direccion del hospital propicia la generacion de alianzas externas con otras
instituciones como organizaciones no gubernamentales, organismos internacionales de
cooperacion, establecimientos de la red del Ministerio de Salud, etc. Entre las alianzas
mMAas notorias en los Ultimos 3 afios se pueden mencionar:

Donacién de la Cooperacién ltaliana para la construccion y equipamiento del
centro quirdrgico, emergencias, pediatria y maternidad del hospital.
Proyecto de eficiencia energética, en el cual se ha tenido la intervencién del
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Consejo Nacional de Energia (CNE), el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) y la Cooperacion Alemana al Desarrollo (GIZ) y que consiste
en un primer momento en la realizacion de un estudio para determinar cuéles son
los equipos y areas en las que se tiene un consumo energético que se pueda
eficientizar, la segunda etapa consistio en la implementacion y cambio del sistema
de iluminacion, para lo cual el ahorro asciende a $4 mil 569 dolares Unicamente
en concepto de cambio de luminarias, sin embargo se prevé un ahorro mayor al
finalizar con la sustitucion de aires acondicionados y el aislamiento de calderas.

Sin embargo, en materia de educacion y desarrollo del recurso humano vinculados a
tecnologia médica no existen alianzas.

4.b) Gestidn de los recursos econdémicos y financier 0S.

En cuanto a la gestion de los recursos econdmicos Yy financieros, es importante mencionar
que tanto el Hospital Nacional de Chalchuapa como el resto de establecimientos de la red
del MINSAL operan con recursos limitados.

Se evidencié que el presupuesto asignado para la gestion del equipo médico (el cual se
limita a compra de repuestos) corresponde al 0.26% del presupuesto total del hospital y
adicionalmente, la unidad de mantenimiento general del MINSAL se encarga de la
contratacion de servicios de mantenimiento externo para las maquinas de anestesia,
ventiladores y equipos de rayos X.

La propuesta de necesidades en materia de equipo médico y mantenimiento para el
centro quirargico (y resto de areas del hospital) la realiza el encargado de mantenimiento
del equipo médico hasta que este termina su garantia con la empresa contratada de
manera externa a través de una licitacion publica.

4.c) Gestion de los edificios, equipos y materiales

Se ha evidenciado que el centro quirdrgico no esta siendo utilizado a toda su capacidad,
observandose que se realizan dos cirugias/dia en cada sala, pudiéndose realizar hasta 4
cirugias por dia.

En relacion a la gestién de los edificios, equipos y materiales, el departamento de
mantenimiento posee un programa de mantenimiento relativamente documentado. La
documentacion utilizada (documentacién de procesos, procedimientos, rutinas, etc.), en
su mayoria procede de un estudio que realizd la Cooperacion Alemana (GTZ) en el afio
2000, en el cual se propuso toda la documentacién a utilizar en cada uno de los procesos
y procedimientos a realizar en la labor de mantenimiento, se detallaron formularios,
rutinas de mantenimiento, etc. Sin embargo, dicha documentacién no ha sido actualizada.

En relacion a la documentacion necesaria para realizar la labor de mantenimiento, esta si
se encuentra accesible y todo el personal del hospital conoce quien la resguarda. Todos
los catalogos, bitacoras, planos etc., de la nueva infraestructura del centro quirdrgico, asi
como de los equipos donados es administrada por el jefe de Conservacion y
Mantenimiento, quien representa la jefatura inmediata del encargado de mantenimiento
del equipo médico. Pero no existe evidencia documentada que permita conocer y
distinguir las responsabilidades del jefe de conservacion y mantenimiento y el encargado
de mantenimiento de equipo médico. Existen actividades que las realizan ambos. Por
ejemplo, existe cierta documentacion técnica (manuales de uso, manuales de usuario,
guias) de los equipos médicos que es resguardada por el jefe de conservacion y
mantenimiento y otra parte es reguardada por el encargado de mantenimiento de equipo
médico.
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4.d) Gestidn del equipo médico

En relacibn a los procedimientos rutinarios para el manejo de la tecnologia
(mantenimiento preventivo, mantenimiento correctivo, instalacibn y puesta en
funcionamiento de los equipos, etc.), la seccién biomédica utiliza rutinas definidas de
mantenimiento preventivo, las cuales fueron creadas por GTZ (organismo de cooperacion
Alemana) y el MINSAL hace mas de 13 afios, los cuales no han sido actualizados.

Los tiempos de respuesta para la realizacion de los mantenimientos es de 1-3 dias,
siempre y cuando el departamento de mantenimiento posea stock de los materiales,
insumos y repuestos requeridos para realizar el mantenimiento.

De acuerdo con lo expresado por el personal de mantenimiento, la mayoria de ocasiones
no se cuenta con los repuestos para los equipos, por lo que se hace el requerimiento a
UACI y en funcion de la criticidad del equipo y disponibilidad de fondos, se realiza el
proceso de compra, el cual dura en promedio de 10-15 dias.

En relacion a la documentacion de los procesos, el departamento de mantenimiento da
respuesta a las necesidades de cada servicio mediante solicitudes de trabajo que hace el
personal médico y de enfermeria al departamento de mantenimiento.

En cuanto a las compras de equipo médico, La Unidad de Adquisiciones y Contrataciones
Institucionales (UACI) del hospital es la que se encarga de realizar las compras locales y
se rigen por la Ley de Adquisiciones y Contrataciones de la Administracion Publica
(LACAP).

4.e) Gestion de la informacién y del conocimiento

El personal del hospital reporta que no se realizan actividades de retro-alimentacion en
materia de tecnologia médica, ademas carecen de sistemas informéaticos como
herramientas de gestion para el control de inventarios de los equipos, existencias de
repuestos e insumos, control de mantenimientos preventivos y correctivos.

El personal del hospital no utiliza recursos de informacion para promover el conocimiento
de manera activa.

Puntos Fuertes:

« Se evidencia de parte de la administracion del hospital la vinculacién entre
instituciones de cooperacién internacional, organizaciones locales sin fines de
lucro y otros sectores gubernamentales para la promocion de alianzas
estratégicas.

e Existe un inventario de todos los equipos y el hospital elabora y actualiza el
inventario de equipamiento

Areas de mejora:

e Analizar y determinar aquellos aspectos que inciden en el bajo indice de
ocupacién de los quiréfanos y determinar soluciones (contratar recursos, equipo
adicional, mejorar procesos prequirdrgicos, etc.) con la finalidad de aprovechar los
quiréfanos y atender la demanda insatisfecha (reduccién de tiempos de espera
para cirugias)

* Gestionar alianzas externas con universidades, proveedores u otras instituciones
vinculadas a la tecnologia médica, para que puedan colaborar en la gestion del
conocimiento del recurso humano en materia tecnoldgica.

« Dotar al &rea de mantenimiento de equipo informatico para que pueda administrar
de manera més eficiente la informacion generada en su area.
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e A pesar de la escasez de recursos econdémicos para el area de mantenimiento, las
autoridades del hospital deben promover e incentivar al personal a mejorar los
procesos con los recursos existentes.

» Disefar/crear un programa para el mantenimiento de la planta fisica del centro
quirdrgico, la cual de manera indirecta es parte de la tecnologia médica del
hospital con todas sus instalaciones especiales (aire acondicionado, gases
médicos, etc.)

» Buscar un mayor apoyo econémico de parte de organizaciones publicas, privadas
y/o sin fines de lucro, ademas de generar un mecanismo adecuado para gestionar
y canalizar la ayuda hacia las diferentes areas del hospital.

* EIl area de mantenimiento debe crear un instrumento que permita a los usuarios
finales de los equipo en el centro quirtrgico evaluar los servicios de mantenimiento
de equipos.

CRITERIO 5. PROCESOS

Definicién

ellos.

~

Las organizaciones excelentes disefian, gestionan y mejoran sus procesos para satisfacer
plenamente a sus clientes y otros grupos de interés y generar cada vez mayor valor para

)

Subcriterios

5.a) Disefio y gestion sistematica de los procesos r  elacionados a la gestion del
equipo médico

No se evidencia el uso de una metodologia para definir y estabilizar procesos. Los pocos
procesos que son definidos por el personal del centro quirargico, los plantea un grupo de
trabajo sin una metodologia definida.

El mantenimiento preventivo es planificado, por lo cual, el encargado de mantenimiento de
equipo realiza su programacion de manera anticipada y la hace de conocimiento a los
encargados del servicio en los que se realizara la actividad. En cuanto al mantenimiento
correctivo, los jefes de servicio llenan una orden de trabajo la cual remiten al
departamento de conservacion y mantenimiento, para lo cual, si se cuenta con los
repuestos, insumos, accesorios y/o herramientas necesarias en el hospital, y brinda
respuesta a la solicitud en un maximo de tres dias hébiles.

Cada vez que se adquiere un equipo de mediana o alta tecnologia se solicita un
determinado nimero de horas de capacitacion en el uso de los equipos. Sin embargo, no
se evidencia un procedimiento definido para el control de capacitaciones impartidas y el
seguimiento al personal esta situacion de falta de seguimiento se da debido a la
deficiencia de personal, de recursos y de herramientas de gestibn para medir la
efectividad de las mismas.

Es importante destacar que no existen procedimientos definidos para la instalacién de los
equipos, supervision de servicios externos, analisis de seguridad eléctrica en los equipos
médicos. A continuacion se detallan los principales procedimientos que se llevan a cabo
en el area de mantenimiento:
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Actividad Existencia de procedimiento Manejan documentos
documentado

Instalacion de equipos No No

Mantenimiento preventivo Si Si, pero no se encuentran
actualizados

Mantenimiento correctivo Si Si, pero no se encuentran
actualizados

Control de capacitaciones Si Si

brindadas por los proveedores

Seguimiento y evaluacion a las No No

capacitaciones

Control de la documentacion No No

relacionada a equipo recién

adquirido para quir6fanos

5.b) Se aplican procesos innovadores que generen va lor agregado a la satisfaccion
del cliente

Al verificar la evolucién de los servicios que ofrece el centro quirdrgico y la rapidez de
adaptacion que se constata en el personal que los presta, se puede afirmar que el centro
quirdrgico apuesta por la innovacion en los procesos como una constante en la dinamica
del trabajo a fin de satisfacer las necesidades y expectativas de los pacientes. Este juicio
de valor se sustenta en evidencias como la rapida adaptacion a la infraestructura y
tecnologia con la que fue dotado el centro quirtrgico entre los afios 2011 y 2012. No
obstante, no se cuenta con registros de informacion sobre el disefio y gestion sisteméatica
de los procesos.

5.c) El disefio y desarrollo de productos y servicio s se basan en las necesidades y
expectativas de los clientes

Se evidencia que la Politica Nacional de Salud esta orientadas a dar un mejor servicio a
los pacientes y a que las comunidades del pais participen activamente en la toma de
decisiones para Garantizar el Derecho a la Salud, sumado a ello, es responsabilidad del
Ministerio de Salud y todos los establecimientos de su red dar cumplimiento al articulo 65
de la constitucion“La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El
Estado y las personas estan obligados a velar por su conservacion y Restablecimiento”.
En este sentido, el disefio y desarrollo de los servicios que se dan en el centro quirdrgico
son parte de una politica nacional que busca brindar atencién de calidad y calidez a los
pacientes.

Puntos fuertes:

» El disefio y desarrollo de los servicios que se brindan en el centro quirdrgico estan
basados en las necesidades de los pacientes. Por lo general, el disefio y
desarrollo de los servicios en el Ministerio de Salud se nombran comisiones
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multidisciplinarias de diversos establecimientos, que conocen la realidad nacional,
lo cual da la oportunidad de crear servicios acertados para la poblacion.

Areas de mejora:

» Establecer procesos para los diferentes servicios que se prestan en el hospital y
de manera especifica en el centro quirdrgico, pues aunque ya se tiene claro
cudles son los servicios que se desean prestar y los resultados que se esperan
obtener, es necesario documentar las actividades a realizar, generar un historial
de los resultados obtenidos y dar un seguimiento para mejorar los puntos débiles.

» Establecer mecanismos para conocer la percepcion y expectativas que tienen los
pacientes de los servicios recibidos en el centro quirurgico.

» Capacitar a las jefaturas de &reas (quienes generalmente participan en la
elaboracion de procesos y procedimientos) a disefiar o modificar los procesos
existentes, tratando de satisfacer los requerimientos de los pacientes y las
exigencias de los grupos de interés relacionados con el funcionamiento de los
procesos productivos.

CRITERIO 6. RESULTADOS EN LOS CLIENTES

Definicién

Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a sus clientes.

Subcriterios
6.a) Evalla la medicion de la satisfaccion enlosp  acientes

A la fecha de realizacion del presente diagnostico no se documentan resultados de
encuestas de satisfaccion en los pacientes por parte del hospital. Sin embargo, el
Ministerio de Salud tiene habilitada la “Oficina por el Derecho a la Salud”, en la cual los
pacientes pueden hacer denuncias, quejas o peticiones en relacion al servicio recibido en
cualquiera de los establecimientos de la red (incluido el Hospital Nacional de
Chalchuapa).

Sin embargo, como parte del cumplimiento de uno de los objetivos de la presente
investigacion, se desarrollé en conjunto con autoridades del hospital un instrumento (Ver
anexo 3-2) para conocer el grado de satisfaccion de los pacientes ante los servicios
recibidos en el centro quirurgico. Siendo la primera vez que se lleva a cabo una accion
genérica destinada a tal fin. La encuesta realizada a los pacientes con motivo del proceso
de Autoevaluacion ofrece, una imagen basada en datos objetivos sobre la importancia, el
uso y el grado de satisfaccion de los pacientes con respecto a los servicios de salud que
presta el centro quirdrgico.

La poblacion elegible para la encuesta fueron los pacientes post-quirdrgicos, siendo el
objetivo de la encuesta conocer la percepcion (especificamente: empatia, capacidad de
respuesta, cortesia, comunicacion y comportamiento proactivo) del paciente respecto a la
"imagen general del servicio quirdrgico del Hospital Nacional de Chalchuapa”.

De las 20 encuestas realizadas a pacientes, los resultados obtenidos han sido positivos,
entre los cuales se pueden mencionar:

* EI 60% de los encuestados perciben que el personal del hospital les proporciona
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“Casi Siempre” un trato amable, mientras que un 40% detallan que “Siempre”
reciben un trato amable (grafico 1, encuesta de percepcién del servicio por parte
de los pacientes)

* EI 45% de los encuestados perciben que “casi siempre” el personal es organizado
cuando proporcionan los cuidados que requieren, mientras que un 55% detallan
que “Siempre”(grafico 9, encuesta de percepcion del servicio por parte de los
pacientes).

« EI 60% de los encuestados perciben que el personal “Casi Siempre” valora sus
necesidades, mientras que un 40% detallan que “Siempre” (gréfico 20, encuesta
de percepcion del servicio por parte de los pacientes).

Los anteriores son solo algunos de los aspectos evaluados en la encuesta, sin embargo,
la opinién de los usuarios del centro quirdrgico en relacién a los servicios recibidos es
satisfactoria.

A pesar de que la institucién no habia implementado mecanismos para conocer el grado
de satisfaccion de los pacientes, si tiene la capacidad de identificar los aspectos mas
relevantes y valorados por los pacientes, debido a que la atencion es personalizada. No
obstante, no se pueden marcar objetivos en funcion de indicadores del grado de
satisfaccion de los pacientes ni comparar indices de satisfaccion con los de otras
instituciones hospitalarias.

Adicionalmente, el centro quirdrgico dispone de una serie de instrumentos y mecanismos
(a pesar de que no se utilizan) que permitirian obtener datos concretos de los diferentes
servicios, tales como:

« Se realiza un tratamiento de las sugerencias y quejas, aunque no se evidencia el
procedimiento documentado.

* El contacto directo del personal médico y de enfermeria con los pacientes supone una
fuente informal, pero no por ello menos valiosa, de conocer su opinién

No obstante, hay que sefialar el hecho de que no existen pautas ni criterios claros y
suficientes. La falta de procedimientos por escrito sobre el modo de recogida de datos en
los servicios prestados, y las medidas aplicadas hasta ahora, no permiten determinar de
manera precisa el grado de satisfaccion de los pacientes, lo que dificulta la obtencién de
una imagen real del servicio desde el punto de vista de los usuarios. Siendo el
instrumento aplicado en el presente trabajo de investigacion, la Unica evidencia
documentada del grado de percepcidn de los pacientes.

6.b) Evalla las medidas internas para analizar el r  endimiento de la organizacion y
anticipar la percepcion de los pacientes

Aunque el hospital no tiene identificados los indicadores relacionados con los aspectos
més valorados por los pacientes, el personal del hospital si es capaz de identificar (sin
evidencia documental) aquellos aspectos a los que el paciente les da mayor importancia
en el centro quirdrgico, pudiéndose mencionar:

» Tiempos de espera para la realizacién de cirugias
» Trato del personal en el centro quirdrgico

PUNTOS FUERTES

e El hospital ha implementado recientemente un buzén de quejas y sugerencias
para que los pacientes puedan dar su opinion en relacion a los servicios recibidos
tanto en el centro quirdrgico como en el resto del hospital.
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« Ladireccion del hospital estimula a los pacientes a dar sus opiniones, sugerencias
y quejas, lo cual se ve reflejado en su programa “Ventana con el director”, en el
cual los pacientes pueden dirigirse de manera directa al director del hospital para
manifestar sus inquietudes y/o quejas para ser resueltas.

AREAS DE MEJORA

» Establecer mecanismos internos que permitan a la jefatura del centro quirargico
conocer el grado de satisfaccion de los pacientes que hacen uso de los quiréfanos,
la cual debe convertirse en una practica continua, en la que se analicen los
resultados obtenidos; utilizando los resultados positivos como indicadores de
referencia y los aspectos negativos , convertirlos en objetivos de mejora.

« Establecer procedimientos por escrito como se le dara continuidad al “buzén de
guejas y sugerencias”, quienes seran las personas encargadas de dar seguimiento
a la iniciativa, indicadores que deben obtenerse asi como los procedimiento de
respuesta

CRITERIO 7. RESULTADOS EN LAS PERSONAS

Definicién

Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a las personas que las integran.

Subcriterios

7.a) Evalta medidas y resultados sobre la satisfacc ~ i6n que tienen los empleados y
voluntarios de la organizacion

El hospital no obtiene periédicamente informacion directa del grado de satisfaccion de los
diferentes grupos de empleados. Sin embargo, como parte de la presente investigacion se
disefid un instrumento en conjunto con los directivos del hospital para conocer la
percepcion de los empleados en relacién a labor que realizan, el ambiente laboral, las
condiciones de trabajo y las herramientas disponibles para realizar sus actividades. En el
anexo 3-3semuestra el instrumento utilizado y los respectivos resultados.

La encuesta (Ver resultados en anexo 3-3) realizada al personal del centro quirtrgico con
motivo del proceso de autoevaluacion ofrece, una imagen basada en datos objetivos
sobre la opinién y grado de satisfaccion del personal respecto al contexto general de la
institucion y sobre elementos especificos de su servicio. A la fecha, el centro quirargico y
el hospital en general no tienen directrices para el tratamiento de quejas y descontentos,
ni utilizan indicadores de rendimiento para evaluar regularmente y de forma sistematica la
satisfaccion de su personal.

7.b) Evalta las medidas internas para analizar el r  endimiento de las personas que
componen la organizacion y anticipar su percepciéon

Existe una evaluacion de personal que se realiza semestralmente en los cuales se evalla
la calidad del trabajo, la productividad, responsabilidad, iniciativa y creatividad,
cumplimiento de normas e instrucciones, relaciones laborales y discrecién, en funcion de
dicha evaluacion, el aumento de un empleado oscila entre un 3% y 8% anualmente. Sin
embargo, a pesar de este beneficio, los empleados muestran cierto descontento en
relacién a oportunidades de crecimiento e interrelaciones del personal.
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PUNTOS FUERTES

» Alta valoracion de la atencion dada a los usuarios.
» Existencia de evaluacion de personal, cuyos resultados estan vinculados a
incentivos por buen desempernio.

AREAS DE MEJORA

« Mejorar el nivel de capacitacion/formacion profesional y verificar que los
conocimientos adquiridos sean implementados en el area de trabajo

» Establecer procedimientos periddicos para conocer el nivel de satisfaccion del
personal.

« Establecer procedimientos para favorecer la aportacion de quejas, sugerencias y
mejoras por parte del personal.

« Establecer canales para atender las necesidades o demandas del personal sobre
los aspectos relativos a las instalaciones.

e Hacer estudios (por puesto de trabajo), sobre las necesidades de recursos.

* Fomentar el trabajo en equipo y un estilo de liderazgo participativo.

* Realizar la descripcion de tareas por puestos.

« Identificar, definir, disefiar y gestionar los procesos.

e Desarrollar un plan de formacion, adecuado a las necesidades profesionales del
centro quirdrgico donde se incluyan objetivos y colectivos a los que va dirigida.

« Establecer un mecanismo imparcial acorde para canalizar el punto de vista del
personal y el paciente al momento de una queja, ya que actualmente Unicamente
se escucha al paciente y no al personal médico.

CRITERIO 8. RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Definicion

Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a la sociedad.

Subcriterios

8.a) Evalta medidas y resultados sobre la percepcié  n que tiene la sociedad de la
labor realizada en el centro quirdrgico.

La razén de ser del Hospital Nacional de Chalchuapa es de labor social encaminada a la
promocién y gestion de la salud en los habitantes de su area geografica, reflejandose asi
en su mision y visién:

“Mision: Brindar atencion médica de alta calidad a nuestros usuarios mediante acciones
de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud de las personas, con
base al componente relevante de la red integrada de servicios del Sistema Nacional de
Salud.”

“Vision: Ser para el 2015 una organizacion social prestadora de servicios de salud,
consoliddndose como un hospital modelo que brinde servicios de alta calidad asistencial y
tecnoldgica, que se distinga por el servicio eficaz y eficiente a nuestros usuarios y por la
formacion de profesionales altamente calificados que propicien un cambio seguro en el
campo de la salud que beneficie a toda la poblacion de la red integrada de servicios de
salud del Ministerio de Salud.”
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El centro quirdrgico, debe tener como resultado en la sociedad lo que se detalla en su
mision “brindar atencién médica de alta calidad”. Para llevar a cabo esa proyeccién, y
difundir sus actividades y servicios a los pacientes.

El Ministerio de Salud toma en consideracion las necesidades desde la perspectiva
directa de la comunidad, por ello dentro de la reforma de salud incluye en su quinto eje el
“Foro Nacional de Salud” en el cual se busca que los lideres de las comunidades
participen activamente en la toma de decisiones para garantizar el derecho a la salud,
haciendo convocatorias de prensa masivas a la poblacion en general para su
participacion.

Adicionalmente, el hospital estd haciendo esfuerzos para difundir la reforma de salud y

actividades de promocion, prevencién y educacion en las estaciones de radio locales del

municipio.

8.b) Evalla las medidas internas para analizar el r endimiento y anticipar la
percepcion de la sociedad sobre la organizacion.

Sin embargo, a pesar de que se realiza un gran esfuerzo en actividades de promocion,
prevencién y educacién, la percepcion de la sociedad en general no ha sido medido; pese
a ello, el hospital esta realizando actividades que tienen correlacion con los indices de
percepcién social. Por ejemplo:

« Politicas de ahorro energético: El hospital es parte de una iniciativa en la que se
esta promoviendo el ahorro energético en todas sus dependencias. De acuerdo al
Concejo Nacional de Energia (CNE), quien es la entidad que promueve este tipo
de proyectos, las medidas que el hospital estd aplicando son: sustitucion de
motores eléctricos, aislamiento de sistemas de distribucién de vapor, cambio de
aires acondicionados, instalacion de colectores solares y cambio de luminarias. De
acuerdo al CNE el ahorro en la parte de luminarias asciende a $4 mil 569 dolares.

« Adaptacion de instalaciones: con finalidad de dar un mejor servicio a los pacientes
se hizo la construcciébn nueva del centro quirdrgico (quiréfanos, estacion de
enfermeras, &rea de recuperacion, etc.)

« Obtencion de galardones: El hospital de Chalchuapa fue galardonado en el 2012
con el “Reconocimiento Nacional a las Mejores Practicas”, en el proyecto
“Atencion oportuna de la mujer gestante con trastornos hipertensivos del
embarazo” el cual lo obtuvo por el esfuerzo conjunto de la Red Integral e Integrada
de Salud (RIIS) del municipio de Chalchuapa, que segun los promotores de la
premiacion, el galardon identifica y reconoce a aquellas empresas e instituciones
que tienen serios compromisos con los ciudadanos, empleados y sus proveedores;
este es el caso de estos galardones que evallan toda la gestion organizacional y
gue estan respaldados en un modelo de talla internacional”.

PUNTOS FUERTES

« EI Hospital Nacional de Chalchuapa trata de conocer las necesidades y
expectativas de los miembros de la comunidad, a través de sus espacios para
escuchar a grupos en general o a individuos que deseen expresar sus inquietudes
0 necesidades a la direccion del hospital.

e El hospital ha sido parte de un conjunto de instituciones de salud del municipio de
Chalchuapa galardonado con el reconocimiento a las mejores précticas, lo cual es
un avance e implica cierto grado de experiencia para comenzar a implementar un
sistema de Gestion de Calidad en la mejora continua en el centro quirdrgico.

« Los directivos del hospital, en base a los recursos disponibles, se han dedicado a

71



promover en toda la comunidad del municipio de Chalchuapa sus servicios, asi
como actividades de promocion y educacion en salud, la cual es una actividad
puramente social, quedando pendiente la evaluacion del nivel percepcion.

AREAS DE MEJORA

« Establecer objetivos respecto a la percepcion que tenga la sociedad, tales como:
imagen de la organizacién, relacion con las autoridades, proteccion y preservacion
del medio ambiente, impulso a actividades de voluntariado, prevencién de riesgos
laborales, participacion en foros sectoriales.

< Identificar a través de encuestas, informes, noticias, reuniones, etc. la percepcion
que tiene la comunidad de los servicios que presta el hospital. Aunque es
importante mencionar, que estos resultados deben medirse desde la perspectiva
del servicio completo que presta el hospital y no evaluando cada una de sus areas,
pues se obtendrian resultados sesgados.

» Las autoridades del hospital y la jefatura del centro quirargico deben identificar los
procesos internos que influyen de manera determinante en el grado de percepcion
de la sociedad y asi fijar objetivos en base a dichos indicadores.

CRITERIO 9. RESULTADOS CLAVE

Definicién

Las organizaciones excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan resultados
sobresalientes con respecto a los elementos clave de su politica y estrategia.

Subcriterios
9.a) Evalla los resultados clave (que pueden, o no,  ser econémicos)

El Hospital Nacional de Chalchuapa define los objetivos a alcanzar en un documento que
generan anualmente, denominado Plan Anual Operativo (PAO) en la que se describen los
servicios que el hospital presta y se establecen ciertos indicadores de gestién de
actividades hospitalarias (tiempo promedio de espera para consulta médica especializada,
porcentaje de cirugias electivas canceladas, tiempo promedio de espera para cirugia
electiva, porcentaje de cesareas, porcentaje de infecciones nosocomiales, nimero total de
pacientes recibidos para la realizacion de procedimientos quirdrgicos, niumero total de
pacientes referidos para la realizacion de procedimientos quirdrgicos, se programan
metas anuales, para lo concerniente a tecnologia médica, lo Unico que se programa son
860 mantenimientos preventivos.

Los resultados de los objetivos planteados en la PAO se revisan cada afio y se comparan
con los resultados de afios anteriores, verificAndose que por lo general estos objetivos se
cumplen o se superan. Para dicho fin, la direccion del hospital publica el documento de
“Logros y Proyecciones” en el cual se analizan las gestiones anuales, entre las cuales se
pueden mencionar:

* Logros en las atenciones brindadas
* Capacitaciones
* Reduccién en los tiempos de espera
» Gestidn de recursos humanos
* Infraestructura
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« Insumos, equipos y reparaciones
e Eventos socio-culturales

Sin embargo, en cuanto a la gestion de tecnologia médica el Unico punto que se incluye
es el mantenimiento preventivo.

9.b) Evalla los indicadores clave, o medidas operat  ivas, para analizar y mejorar los
resultados clave

El hospital de Chalchuapa utiliza como referencia los estandares dictados por el Ministerio
de Salud para fijar los niveles de referencia de los objetivos propios. Sin embargo, no se
documentan estadisticas comparativas del cumplimiento de objetivos de los diversos
establecimientos del MINSAL.

PUNTOS FUERTES

e El hospital de Chalchuapa basa sus objetivos en estandares trazados para todas
las instituciones hospitalarias a nivel nacional

* Inversiones elevadas en equipo médico (comparada con afios anteriores) debido a
la obtencion donaciones de organismos no gubernamentales y financiamiento
gestionado por el MINSAL.

AREAS DE MEJORA

* Incluir dentro del analisis anual de la gestion hospitalaria lo relacionado a finanzas,
como por ejemplo el porcentaje de ejecucion del presupuesto, N°. de benefactores,
% de eficacia general de los procesos, indice de renovacion de tecnologia médica.

En el cuadro siguiente se muestra la puntuacion de los 9 criterios analizados,
obteniéndose una puntuacion total de 296, que segun la valoracion de resultados
detallada en el capitulo 2, indica que el hospital tiene un alto compromiso hacia la
excelencia. Una institucion calificada como excelente deberia tener como minimo 400
puntos.
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ORGANIZACION: | Hospital Nacional de Chalchuapa
FECHA: | Mar/13
RESUMEN DE RESULTADOS
1. Criterios Agentes Facilitadores
Criterio 1 2 3 4 5
Subcriterio la 50 2a 25 3a 50 da 50 5a 25
Subcriterio 1b 0 2b 25 3b 0 4b 25 Sb 25
Subcriterio 1c 25 2c 50 3c 25 4Ac 50 5c 50
Subcriterio 1d 50 2d 25 3d 25 4d 50
Subcriterio le 50 3e 25 de 25
Valoracion
/ / / I I
del criterio 35 ® 31 4 25 ® 40 5 33 8
2. Criterios Resultados
Criterio 6 7 8 9
Subcriterio 6a 50 |75% 7a 0 [175% 8a 50 [25% 9a 25 |50%
Subcriterio 6b 25 |[25% 7b 25 |25% 8b 25 |[75% 9b 0 [50%
Valoracion
del criterio 44 6 31 13
3. Célculo de la puntuacion total
Criterio Valoracion Factor Puntuacion
Criterio 1: LIDERAZGO 35 1.0 35
Criterio 2: POLITICA Y ESTRATEGIA 31 0.8 25
Criterio 3: PERSONAS 25 0.9 23
Criterio 4: ALIANZAS Y RECURSOS 40 0.9 36
Criterio 5: PROCESOS 33 1.4 47
Criterio 6. RESULTADOS EN LOS CLIENTES 44 2.0 88
Criterio 7. RESULTADOS EN LAS PERSONAS 6 0.9 6
Criterio 8. RESULTADOS EN LA SOCIEDAD 31 0.6 19
Criterio 9. RESULTADOS CLAVE 13 1.5 19
Puntuacién total EFQM organizacion 296
3.1.1 Informacion complementaria al criterio 6: ana lisis de encuestas de

percepcion de los pacientes

La percepcion de los pacientes ante los servicios recibidos en el centro quirdrgico es muy
buena. En una escala de puntuacién de 1 a 4, en la cual 1 representa la menor
calificacion y 4 la mayor calificacion, los pacientes califican la mayoria de aspectos
relacionados a la atencidn oportuna, informacion adecuada y efectividad del servicio

recibido con puntuaciones entre 3y 4.

1. Considera que el personal es amable en el
trato que le proporcionan
B Nunca
40% \ B Algunas
veces
60%
Casi siempre
H Siempre

2. Considera que la atencién/cuidados que le
proporciona el personal es buena y acorde a
sus necesidades de salud

M Nunca

30%
H Algunas
veces

Casi siempre

H Siempre
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40%

3. El personal le pone atencién cuando usted

platica con ellos

B Nunca

H Algunas
veces

m Casi siempre

M Siempre

4. El personal que lo atiende diariamente lo

saluda

25%

M Nunca

B Algunas veces

m Casi siempre

H Siempre

5. El personal le explica los procedimientos con
palabras claras antes de realizarlos, de tal
forma que usted pueda entenderlos

B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre

6. El personal confirma su identidad, localizacion
quirargica, procedimiento a realizary
consentimiento informado

B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

M Siempre

7. Previo a la cirugia, consultan si usted padece
de alguna alergia

B Nunca
B Algunas veces
= Casi siempre

M Siempre

8. El personal es organizado cuando le
proporcionan los cuidados que usted requiere
(Preparan lo necesario, no lo hacen esperar, al

terminar algun procedimiento lo dejan limpio y

cémodo)

45%
55%

® Nunca
B Algunas veces
= Casi siempre

M Siempre

9. Considera que el personal sabe cémo cuidar
a pacientes que han sido intervenidos

quirurgicamente.

20%

H Nunca
H Algunas
veces

m Casi siempre

H Siempre

10. El personal le ayudan a baiiarse, comer o ir al
bafio cuando lo necesita

B Nunca
B Algunas veces
= Casi siempre

M Siempre
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11 Recibié informacién sobre cada
procedimiento después de la cirugia

B Nunca

45% m Algunas
veces
m Casi siempre

H Siempre

12. El personal le ha orientado acerca de cémo
cuidarse por usted mismo durante su estancia en el
hospital

00

H Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

M Siempre

13. El personal lo hacen sentir cémodo y
relajado

B Nunca

() 00
30% B Algunas
veces

m Casi siempre

M Siempre

14. El personal lo hacen sentir seguro al ayudarlo a
aliviar el dolor, ndusea, vomito, distension
abdominal o alguin otro problema que se presente.

15%

B Nunca

B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre

15. El personal le han ensefiado como
cuidarse por usted mismo cuando vaya a casa

B Nunca

45% ™ Algunas
veces
m Casi siempre

H Siempre

16. Considera que las instrucciones dadas por el
personal de salud le han facilitado la recuperacién
después de la cirugia

40% ™ Nunca
B Algunas veces

= Casi siempre

M Siempre

17. El personal le proporciona privacidad
cuando realizan algtin procedimiento como la
curacion de la herida quirurgica, cambio de
gasa, etc.
10% B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre
M Siempre

18. El personal de turno valora sus
necesidades

B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre

De acuerdo a los resultados obtenidos en las encuestas, el personal del hospital tiene una
buena orientacion al cliente, pues se observa que en lo relacionado a la atencion, el 40%
de los encuestados consideran que siempre reciben una buena atencién, mientras que un
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60% manifiestan que casi siempre. En relacion a las habilidades del personal para realizar
los procedimientos requeridos, el 80% de los pacientes encuestados opinan que el
personal siempre posee la habilidad para realizar los procedimientos, mientras que el 20%
restante opina que casi siempre.

Los aspectos en los que seria necesario prestar atenciébn para alcanzar la maxima
satisfaccion de los pacientes son los siguientes:

 La ayuda que proporciona el personal a los pacientes (para desplazarse, ir al

bafio, etc.)

* Indicaciones precisas sobre los cuidados a tener dentro y fuera del hospital,

posterior a una cirugia.

3.1.2 Informacion complementaria a los criterios 7

percepcion del personal

y 8: analisis de encuestas de

Con la encuesta que lleno el personal vinculado a la tecnologia médica en el centro
quirargico, se tratdé de conocer la percepcion de los mismos en relacion a: apreciacion del

trabajo, desarrollo del recurso humano, etc.

1. Considera que las interrelaciones del personal son
adecuadas

14.29% 14.29%
‘ ’ B Nunca
B Algunas veces
71.43% Casi siempre

H Siempre

2. Su trabajo es apreciado y contribuye al buen
funcionamiento del hospital

28.57%

H Nunca
M Algunas veces
o)
\ 28.57% Casi siempre

H Siempre

14.29%

3. Considera adecuados los mecanismos de
comunicacion.

28.57%

\ 71.43% P

B Nunca
B Algunas veces
Casi siempre

H Siempre

4. Puede expresar sus ideas de forma libre y continua.

14.29%

14.29%
/ ® Nunca

B Algunas veces

Casi siempre

M Siempre
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5. Considera que las autoridades del hospital
propician que el personal desarrolle las
competencias necesarias para realizar su trabajo.

14.29%
14.29% 14.29%

M Nunca
' B Algunas veces

= Casi siempre

H Siempre
57.14%

6. Los objetivos o metas trazadas por las autoridades
del hospital/jefaturas son objetivos alcanzables y
medibles

14.29%
0 28.57%  mNunca

S

57.14%

B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre

7. Cuenta con los recursos necesarios para poder
lograr los objetivos

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

H Siempre

8. Los logros alcanzados, son reconocidos y/o premiados

42.86%
28.57%

B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre

9. Existen oportunidades de crecimiento
profesional/intelectual o formacién continua

28.57% 14.29% ® Nunca
B Algunas veces
28.57% ™ Casi siempre
28.57% B Siempre

10. Considera beneficioso el trabajo en equipo

14.29%
14.29% ™ Nunca

B Algunas veces

m Casi siempre

14.29%  m Siempre

11. Participa usted activamente en reuniones
informativas, de aportacién de sugerencias y mejoras

28.57%

B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre

12. Se establecen objetivos de mejora a corto plazo en
su unidad

28.57%

B Nunca
B Algunas veces
m Casi siempre

H Siempre
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13. Se aplica la gestién por competencias

14.29%

B Nunca
B Algunas veces

= Casi siempre

M Siempre

14. Se identifican y registran las reclamaciones del
personal y producen un resultado adecuado

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

H Siempre

15. Conoce las lineas de actuacion del hospital, asi
como de la existencia de un documento anual de
objetivos

28.57% 42 .86% M Nunca

B Algunas veces

m Casi siempre

28.57% H Siempre

16. Dispone de los medios materiales, recursos
informaticos , etc. para poder realizar su trabajo

14.29% 14.29%

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

e

28.57% M Siempre

17. Se encuentra satisfecho con el desempefio de las
funciones que realiza

42.86%
H Nunca
H Algunas veces

= Casi siempre

M Siempre

18. El hospital trata de identificar las necesidades de la
comunidad y el soporte que espera dicha comunidad de
ella

14.29% 14.29%

<D

B Nunca
B Algunas veces
= Casi siempre

H Siempre

19. Se establecen objetivos y se han obtenido medidas

directas y periddicas a través de encuestas o cualquier

otro medio de consulta, de la percepcion que tiene la

comunidad del hospital respecto de aquellos aspectos
que le son relevantes

14.29%

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

H Siempre

20. El hospital dispone de informacién sobre el nivel de
satisfaccion de la comunidad con otras instituciones
hospitalarias, especialmente de las que son
consideradas lideres en esta area.

14.29%  14.29%

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

H Siempre
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21. Se ha utilizado esta informacién como un nivel de
referencia para la definicién de los objetivos propios.

B Nunca
M Algunas veces

m Casi siempre

H Siempre

22. Los niveles de percepcién y reconocimiento del
hospital por parte de la sociedad, éson iguales o
superiores a los de la media o los mejores de las

instituciones de salud consideradas como ejemplares en
su actividad o sector.

28.57% B Nunca

M Algunas veces
m Casi siempre

71.43% M Siempre

23 El hospital analiza de forma periédica cudles son los
aspectos mas relevantes y que mas contribuyen a la
formacion de opinién y grado de reconocimiento y
aceptacion, que de él tiene la sociedad en la que opera.

14.29% 14.29%

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

M Siempre

24. El hospital esta involucrado en una labor de mejora
de las condiciones de vida de las personas menos
favorecidas dentro de la sociedad

14.29%

B Nunca
B Algunas veces

= Casi siempre

H Siempre

25. El hospital se preocupa de adecuar sus instalaciones y
accesos a las condiciones requeridas por personas con
discapacidades

14.29% 14.29%

B Nunca
B Algunas veces

m Casi siempre

M Siempre

26. El hospital dispone de canales de informacién que
le permitan dar a conocer a la comunidad informacién
relevante y actual sobre sus actividades,
especialmente las que puedan afectar o beneficiar a la
comunidad

14.29%

28.57% ® Nunca

B Algunas veces
= Casi siempre
M Siempre

28.57%

28.57%
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27. Existe una politica en el hospital para minimizar el

! ! - 28. Toman en consideracion politicas de ahorro de
impacto medio ambiental de sus desechos

energia, reduccion de desperdicios y reciclaje

14.29% 14.29% 14.29%
28.57%
‘ m Nunca ® Nunca
B Algunas veces M Algunas veces
57.14% Casi siempre Casi siempre
H Siempre B Siempre
14.29%

29. Existen programas de colaboracién con universidades o
escuelas como parte de un marco de cooperacién y apoyo
a la educacién en salud.

M Nunca

B Algunas veces

Casi siempre

_ B Siempre

14.29%

En relacion a las interrelaciones de personal, la mayoria de encuestados (71%), lo
consideran adecuado, ademas, estan de acuerdo con los mecanismos de comunicacion
que utiliza la direccion. Manifiestan que pueden expresar sus ideas de forma libre y
continua, participan en reuniones de aportacion. El 71% de los encuestados considera
gue las autoridades del hospital propician que el personal desarrolle las competencias
necesarias para realizar su trabajo.

La mayoria del personal del hospital conoce las lineas de actuacion del mismo, asi como
sus objetivos y se encuentran satisfechos con el desemperio de las funciones que realizan

Sin embargo, hay aspectos en los que el personal considera que se debe mejorar:

* El43% de los encuestados consideran que su trabajo no es apreciado.

* No cuentan con los recursos necesarios para el logro de objetivos.

» Raras veces se establecen objetivos de mejora de corto plazo.

* No se aplica la gestién por competencias.

* No se documentan ni se les da seguimiento a las reclamaciones realizadas por el
personal.

Adicionalmente, se traté de obtener la opinidn del personal, en relacion a los aportes que
el Hospital Nacional de Chalchuapa (debido a que es complicado enfocarlo desde el punto
de vista de un solo servicio) ha realizado en la sociedad, obteniéndose las siguientes
apreciaciones:
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El hospital no tiene identificadas las necesidades de la comunidad.

No se han establecido las suficientes medidas directas y periddicas a través de
medios de consulta, acerca de la percepcion que tiene la sociedad sobre el
hospital.

El hospital no dispone de informacion relacionada a medidas de satisfaccion de la
comunidad con otras instituciones que presten servicios de salud para que pueda
ser utilizada como punto de comparacion.

El hospital estd completamente enfocado a una labor de mejora de las condiciones
de vida (al brindar servicios de salud) a los mas necesitados. Debido a que es una
entidad de caracter no lucrativo cuya misién esta orientada a velar por la salud de
aquellos que no tienen acceso al sistema de salud privado o a seguridad social.
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CAPITULO IV: PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE UN
SISTEMA DE MEJORA CONTINUA

A través del diagnéstico EFQM se identificaron los puntos fuertes y las areas de mejora
acerca de la gestion de tecnologia médica en los quiréfanos del Hospital Nacional de
Chalchuapa.

En este capitulo se presentaa una propuesta para contribuir con el desempefio y la
gestion de la tecnologia médica en el hospital, sin embargo el modelo podrd modificarse
de acuerdo a la conveniencia y necesidades propias de la institucion.

Uno de los aspectos que marca el éxito en los sistemas de mejora continua es la
utilizacion de auditorias o evaluaciones como métodos o herramientas para conocer la
situacion real de la organizacién (tanto a anteriormente, como posteriormente), asi como
para conocer la efectividad del modelo implantado y para lo cual, se propone la utilizacion
del modelo de evaluacion EFQM.

Se tomé como punto de partida las areas de mejora vinculadas con la gestion de
tecnologia médica, las cuales fueron identificadas durante el analisis EFQM y expuestas
en el capitulo anterior. También se considero todos aquellos ejes que establece la
Organizacién Panamericana de la Salud en su documento “Ingenieria clinica y gestién de
tecnologia en salud: avances y propuestas” como factores clave en la gestion del
mantenimiento:

Como parte de la propuesta, se plantea la mision y vision del sistema de mejora continua
propuesto, los responsables de su implementacion, objetivos y las propuestas de mejora
con sus respectivas metas e indicadores.

4.1 DEFINICION DE LA MISION DEL SISTEMA DE MEJORA
CONTINUA PARA LA GESTION DE LA TECNOLOGIA MEDICA

Establecer alternativas, estrategias y procedimientos propios de la gestion de tecnologia
médica en el centro quirdrgico con el proposito de incorporarlos en el hospital mediante
planes estratégicos, proyectos pilotos, formacion de recursos humanos, evaluaciones,
estudios y seguimientos; todos ello realizado de forma viable, apropiada al entorno y de
manera auto sostenible, considerando también el aspecto econémico

42 DEFINICION DE LA VISION DEL SISTEMA DE MEJORA
CONTINUA PARA LA GESTION DE LA TECNOLOGIA MEDICA

Mejorar los niveles de eficiencia, efectividad, seguridad y calidad de la tecnologia utilizada
en el centro quirdrgico del hospital, mediante una adecuada toma de decisiones sobre
tecnologia, realizada a través de la aplicacion de la ingenieria, en particular la ingenieria
clinica y la gestidn de tecnologia en salud.

4.3 RESPONSABLES DE LA IMPLEMENTACION

Con el objetivo de coordinar y apoyar de manera directa en el despliegue del sistema de
mejora continua, se podria recomendar constituir un “equipo responsable de la
implementacion”, compuesto por:
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« Encargado de mantenimiento de equipo médico
« Jefe de conservacion y mantenimiento

« Jefe de enfermeras del centro quirdrgico

» Jefe de médicos del centro quirdrgico

» Técnico del centro quirargico

Los responsables de la implementacion, ademas de cumplir con las funciones delegadas,
se recomienda que estén comprometidos con la calidad y que sean conocedores en los
topicos de gestion de tecnologia médica. La mision principal de este equipo seria la de
coordinar el plan de mejora e impulsar su desarrollo con el apoyo de la direccion del
hospital.

El equipo propuesto para la implementacion del plan de mejora seria la mayoria de
personal del hospital que ha participo en la elaboracion del diagnéstico (utilizando el
modelo EFQM) de gestion de los equipos médicos en el centro quirdrgico.

44 OBJETIVOS DEL SISTEMA DE MEJORA CONTINUA PARA L A
GESTION DE TECNOLOGIA MEDICA

* Implementar un programa de evaluacion y medicién de la gestion de tecnologia
médica.

« Implementar programas de capacitacién continua en equipos médicos

* Implantar un sistema de recursos humanos que incremente la satisfaccion laboral
y facilite la consecucion de los objetivos del plan.

e Impulsar un cambio cultural hacia un nuevo estilo de gestidén: la direccion
participativa y gestion por procesos.

* Mejorar la comunicacion interna/externa, con apoyo de medios electronicos

45 PROPUESTA DE MEJORA CONTINUA EN LA GESTION DE
TECNOLOGIA MEDICA

En el cuadro siguiente se detallan las recomendaciones principales de areas de mejora en
relacion a la gestion de tecnologia. A partir de cada area de mejora encontrada, se
proponen las acciones estratégicas a seguir, metas, los indicadores que servirdn para
medir el cumplimiento de los objetivos y los responsables que se encargaran de ejecutar
las acciones estratégicas:
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Area Administrativa- Gerencial

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Dentro de la formulacién de
la cultura e identidad de la
organizaciéon debe tomarse
en consideracion los
intereses de los empleados,
pues segun evaluacion
realizada (segln anexo 3-3)
existen aspectos en los que
no se les toma en cuenta
entre ellos el aprendizaje y
la mejora continua.

- Fomentar y apoyar el
aprendizaje en el personal
de mantenimiento a través
de capacitaciones.

Incluir en el programa de
capacitaciones anuales, al
encargado del drea
biomédica. Con la finalidad
de que pueda especializar
sus conocimientos en
materia de gestion del
mantenimiento de
tecnologias en salud y en
cursos técnicos propios de
mantenimiento.

Desarrollar un Plan de
formaciéon adecuado a las
necesidades profesionales
del centro quirurgico donde
se incluyan objetivos y
colectivos a los que va
dirigida

- Porcentaje de personal
capacitado en un afo

- Numero de certificaciones

y/o acreditaciones

obtenidas por el personal

capacitado.

Capacitar al 100% del
personal de mantenimiento
(encargado de gestion de
tecnologia) en un afio.

Personal de mantenimiento
capacitado en las siguientes
areas:

a) Gestion del
mantenimiento

b) Técnicas de reparacion y
mantenimiento de equipo
médico.

c) Valoracion de las
tecnologias médicas y
analisis de su ciclo de vida.

d) Medicidn de las fallas de
los equipos versus los
errores de los usuarios

Direccidn/administracion
del Hospital

Area de desarrollo de
recursos humanos

Direccidn del hospital

Jefatura de conservacién y
mantenimiento.

Fomentar y apoyar la
mejora continua en el
personal de mantenimiento
a través del comité de
calidad.

- NUimero de comités

vinculados a calidad en los
gue participa el personal.

El 100% del personal de
mantenimiento (encargado
de gestion de tecnologia

Jefe de conservacion y
mantenimiento.
Responsable del
departamento de
biomédica
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Area Administrativa- Gerencial

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Presupuesto insuficiente
para la gestion de
tecnologia médica de
acuerdo a las
recomendaciones de
organismos internacionales

- Destinar un presupuesto
para la gestidn de
tecnologia médica de
acuerdo a las
recomendaciones de
organismos internacionales

- % de presupuesto destinado
a la gestidn de tecnologia
médica

- Destinar como minimo un
5% del presupuesto total
del hospital para la gestion
de tecnologia médica
(administracion del
mantenimiento,
capacitaciones, adquisicién
de equipo médico).

- Direcciéon/administracidon
del hospital

Implementar un plan de
desarrollo y mejora de las
capacidades del personal
médico y de enfermeria (en
materia de uso y cuidados
del equipamiento médico)

Impulsar programas de
capacitacion en tecnologias
de salud orientadas para
usuarios

Realizar evaluaciones para
determinar cudles son las
areas de conocimiento que
se necesitan reforzar en los
usuarios de equipos
médicos del centro
quirargico.

Numero de evaluaciones
realizadas a usuarios de
equipos médicos.

Porcentaje de empleados
gue aprobaron las
evaluaciones con resultados
superiores a 7.

Numero de capacitaciones
impartidas en las areas
deficitarias

- Realizar 3 evaluaciones de
conocimientos de los
usuarios en el uso de
equipos.

- 70% de empleados
aprobados en la evaluacion
de conocimientos
adquiridos a través de
capacitaciones.

- Brindar 4 capacitaciones al
afio en las dreas que se
presentan deficiencias.

- Direccion de desarrollo de
recursos humanos

- Jefatura del centro
quirurgico

- Encargado del drea de
biomédica

- Proveedores externos que
brinden capacitaciones
gratuitas.
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Area Administrativa- Gerencial

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Establecer mecanismos de
didlogo directo entre las
autoridades del hospital y
el personal operativo del
centro quirurgico y
departamento de
mantenimiento, con la
finalidad de conocer sus
necesidades, iniciativas y/o
propuestas.

Programar reuniones de
trabajo trimestrales en las
que se revise la gestion
realizada por el
departamento de
mantenimiento, se analicen
las iniciativas del personal
para su aplicacion.

- NUumero de Proyectos
implementados por
iniciativa propia del
personal.

- NUimero de reuniones de
trabajo de seguimiento.

Implementacion de un
proyecto anual, los cuales
hayan sido propuestos por
el personal y estén
vinculados a la gestion de
tecnologia médica.

4 reuniones de seguimiento
para conocer impresiones,
necesidades del personal
relacionadas a la gestion de
tecnologia médica para el
centro quirurgico.

- Direccion y administracién
del hospital.

Implementar un proyecto
de gestién por
competencias, enfocando
programas de recursos
humanos (capacitacion,
control de logros, etc.) para
el drea de mantenimiento
del hospital.

Disefio de perfiles de cargo
para el drea de
mantenimiento

Crear, revisar y actualizar el
manual de funciones en el
que no solo se incluyan
objetivos genéricos, sino
que se establezca el alcance
de las actividades a realizar
de manera cuantitativa

- N/A

Existencia de un manual de
descripcion de puestos.

- Direccion del hospital y
departamento de recursos
humanos

- Jefatura de conservacién y
mantenimiento.
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Area Administrativa- Gerencial

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Buscar instituciones
externas que apoyen en
materia de tecnologia

- Gestionar alianzas externas
con universidades,
proveedores u otras
instituciones vinculadas a la
tecnologia médica, para que
puedan colaborar en la

Numero de empresas
contactadas

NUmero de empresas
dispuestas a brindar
capacitacién

Establecer un programa de
educacion continua, el cual
estaria conformado por la
participacién de organismos
vinculados a tecnologia
médica.

- Encargado de biomédica
- Jefe del centro quirurgico

- Jefe de conservaciony
mantenimiento.

médica. . L
gestion del conocimiento - Numero de capacitaciones
del recurso humano. brindadas por organismos
externos
Area Técnica
AREAS DE MEJORA ACCIONES ESTRATEGICAS INDICADOR META RESPONSABLES

Disefiar/crear un programa
para el mantenimiento de
la planta fisica del centro
quirurgico, la cual de
manera indirecta es parte
de la tecnologia médica del
hospital con todas sus
instalaciones especiales
(aire acondicionado, gases
médicos, etc.)

- Estimar los requerimientos
necesarios para dar
mantenimiento preventivo
y correctivo

- Realizar un estudio costo
beneficio para determinar si
el mantenimiento de las
instalaciones debe ser
interno o externo.

Tasa de cumplimiento de las
tareas de mantenimiento
asignadas.

Medicidn del desempefio
del mantenimiento
correctivo

85% de cumplimiento de las
tareas de mantenimiento
asignadas/planificadas

80% de efectividad en los
mantenimientos correctivos
realizados.

- Jefe de conservaciony
mantenimiento

- Personal técnico del
departamento de
mantenimiento
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Area Técnica

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Establecimiento de
procedimientos de
inspeccion inicial/pruebas
de conformidad

- Desarrollar procedimientos
que debera ejecutar el
personal de mantenimiento
al momento de recibir un
equipo por parte de un
proveedor, en el que se
incluyan las pruebas de
inspeccion inicial y pruebas
de conformidad.

% de equipo ingresado al
hospital con bitdcora de
ingreso (cumplimentacion
de formulario de existencia
y estado de componentes
segun orden de compra,
indicando el responsable de
la actividad.)

% de equipos médicos
ingresados al hospital a los
que se les realizan pruebas
de seguridad y
funcionamiento segun
especificaciones del
fabricante y de los
requerimientos solicitados
por el hospital, ademas del
aprovisionamiento de toda
la informacion técnica
necesaria que brindan los
proveedores (manuales,
garantias, etc.)

- 90% del equipo ingresado al

hospital debera contar con
bitacora de ingreso.

- 90% de equipos ingresados

al hospital con la existencia
de la siguiente informacion:

v’ Bitacoras de seguridad
y funcionamiento
segun especificaciones
del fabricante.

v" Orden de compra,
garantia, seguro, ficha
técnica, etc.

v’ Registro de manuales
de operaciény
servicio

v" Entrenamiento a
usuarios

- Técnico biomédico del
hospital.
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Area Técnica

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Manejo de riesgos
(bioseguridad y reduccion
de la vulnerabilidad no-
estructural)

Implementar un programa
de bioseguridad en el
mantenimiento de equipos.

Ejecutar un programa de
Intervencion y reduccién de
la vulnerabilidad no
estructural

Procedimientos definidos
para la desinfeccidn de los
equipos médicos

No. de areas o aspectos
identificados como
riesgosos o que impliquen
vulnerabilidad no
estructural.

- 100% de implementacion
de los procedimientos de
desinfeccion de equipos
médicos

Aplicacion de un plan de
mitigacion hospitalaria
segun las recomendaciones
de OPS en su documento
(Reduccion de
Vulnerabilidad en
Hospitales)

- Personal técnico de
mantenimiento.

Administrar y mantener los
equipos médicos en buenas
condiciones de uso para
garantizar el diagndstico y
tratamiento seguro y
efectivo de los pacientes.

Brindar un soporte técnico
de calidad a los equipos
médicos para garantizar el
diagnostico y tratamiento
seguro y efectivo a los
pacientes del hospital

Tasa de cumplimiento de las
tareas de mantenimiento
programadas.

Tasa de efectividad de los
mantenimientos
correctivos.

Tasa de paro de los equipos
médicos

- 90% de cumplimiento de las
tareas de mantenimiento
programadas.

70% de efectividad en los
mantenimientos correctivos

Tasa de paro de los equipos
menor al 10%

- Técnico biomédico

- Jefe de conservacion y
mantenimiento
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Area Técnica

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Administrar el inventario de
equipo médico.

Implementar un sistema
(manual o computarizado)
para el manejo del
inventario del equipo
médico existente en el
hospital

- Porcentaje de equipo del
hospital inventariado.

Porcentaje de equipo
médico de mediana y alta
tecnologia identificado con
un sistema de etiquetado
para identificacidn y
mantenimiento.

- 100% del equipo médico del
hospital inventariado
(relevamiento técnico)

50% de equipo médico de
mediana y alta tecnologia
identificado con un sistema
de etiquetado para
identificacion y
mantenimiento.

- Jefe de conservacion y
mantenimiento

- Jefe de seccidn biomédica

Definir criterios que
permitan la adquisicion de
equipo médico de calidad

Establecer los lineamientos
técnicos que deben cumplir
los equipos para su
adquisicion.

- Definicidn de estandares
para la compra de equipos.

Definir estandares para la
eleccion de los proveedores
locales de tecnologia y
mantenimiento de la misma
para garantizar un
adecuado soporte externo
(experiencia con la marca,
autorizacion del fabricante,
etc.), tomando en
consideracion la ley LACAP.

- Existencia de un documento
normativo interno que
tenga las directrices o
estandares técnicos a
considerar para adquirir
equipo médico, tomando en
consideracion el ciclo de
vida de los mismos.

Construir un banco de
proveedores, el cual este
constituido por empresas
que cumplan con ciertos
requisitos de calidad,
experiencia técnica, soporte
de fabrica, etc.

- Personal de la Unidad de
Adquisiciones y
Contrataciones
Institucionales (UACI)

- Técnico biomédico
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Area Técnica

AREAS DE MEJORA

ACCIONES ESTRATEGICAS

INDICADOR

META

RESPONSABLES

Mejorar los programas de
mantenimiento preventivo
y correctivo existentes.

- Implementar un sistema de
mantenimiento preventivo,
correctivo y predictivo, en
el cual se aplique la
supervision y se utilicen
indicadores para establecer
objetivos de trabajo.

Numero de Inspecciones
fallidas

Tiempo fuera de servicio de
los equipos

Fallas de equipo especifico

Tiempo de respuesta ante
una solicitud de trabajo

5% de inspecciones
programadas no realizadas.

Tiempo promedio de
equipos fuera de
servicio=72 horas.

Tiempo de respuesta
promedio ante una solicitud
de trabajo=24 horas

Jefe de Unidad de
Conservacion y
mantenimiento

Encargado del area
biomédica

Administrar
adecuadamente la
documentacion técnica de
los equipos

Dotar de equipo
informatico al
departamento de
mantenimiento para que
se le facilite la generacion
de documentacién como
inventarios, reportes de
mantenimiento,
programaciones de
mantenimiento, etc.

Utilizar formatos para
cada uno de los
procedimientos a realizar
y supervisar que estos
sean llenados
correctamente

No de documentos
técnicos generada por el
departamento de
mantenimiento.

%de equipos que tienen su
hoja de vida creadas

50% de la informacion
técnica del departamento
de mantenimiento
organizada y clasificada
como parte del Centro de
documentacién técnica

80% de los equipos con
hojas de vida técnica, en la
que se indiquen todos los
aspectos relevantes para
la gestidn tecnoldgica
(mantenimientos
recibidos, encargados de
brindar el mantenimiento,
tiempo de garantia,
soporte técnico externo,
etc.)

Jefe de Conservacion y
Mantenimiento

Encargado del area
biomédica
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CONCLUSIONES

Gestion de Calidad realizada en el hospital

1.

El hospital ha realizado importantes avances en el area de gestién de calidad, lo cual
se ha evidenciado en la existencia y operatividad de un comité de calidad, en
esfuerzos por brindar una buena atencion a los pacientes, implementacion de
mecanismos para resolver las quejas de los pacientes y en las distinciones obtenidas
en el &rea de mejores practicas/calidad.

El sistema de mejora continua para la gestibn de equipo médico que se propone
implementar en el hospital busca contribuir a la confiabilidad, disponibilidad y
durabilidad de los equipos médicos. Ademas, el sistema propuesto constituiria un hito
en el area de mantenimiento de equipo médico, pues a la fecha los esfuerzos en
materia de calidad se han orientado Unicamente a la atencion clinica, dejando de lado
toda la tecnologia requerida para cumplir las funciones de atenciéon en salud a
pacientes. Se considera que este sistema propuesto serd un insumo de importancia
gue contribuiria a la implementacién de un Sistema de Gestion de Calidad.

Como parte del sistema de mejora continua, se considerd pertinente la inclusion de
estdndares e indicadores, los cuales son elementos esenciales en la gestién de
cualquier organizacion enfocada en los resultados.

La aplicacion de componentes de la gestion de la tecnologia a un sistema de
mantenimiento, aporta buenos resultados en la disponibilidad, fiabilidad y seguridad de
sus equipos médicos. Esto requiere la asignacién de un presupuesto adecuado, cuyo
monto puede ser justificado al comparar los logros alcanzados por un sistema de
mantenimiento que aplique tales componentes, con los logros alcanzados por otro
sistema que aun no los haya implementado.

Gestion de los equipos médicos

5.

8.

El departamento de mantenimiento (ente encargado de la gestion de equipo médico)
carece de una gran cantidad de recursos necesarios para mejorar su gestion, entre los
gue se pueden mencionar: capacitaciones vinculadas al equipo médico, a la
administracion de mantenimiento, dotacion de recursos informaticos como apoyo para
el manejo de la informacion, dotacion de herramientas y equipos de medicion para el
mantenimiento de los equipos médicos.

La propuesta de documentar los procesos, obtener indicadores de gestion de
equipamiento médico y mejorar el manejo de la informacion dentro del departamento
de mantenimiento (considerando la posibilidad de utilizar un sistema informatico que
contribuya a tales fines) se considera que permitiria optimizar la administracion del
inventario de equipo, el control de garantias de los equipos médicos, asi como el
seguimiento de los mantenimientos preventivos y correctivos.

El Ministerio de Salud como ente rector de las instituciones hospitalarias publicas, aun
no dispone de guias o normas técnicas enfocadas en la gestion de tecnologias en
salud (equipo médico), por lo que la gestién del equipamiento médico(adquisicion,
mantenimiento y otras tareas relacionadas) queda a discrecion del encargado de
mantenimiento del equipo biomédico del hospital.

Al analizar el ciclo completo de gestion del equipamiento médico en el centro
quirargico del Hospital de Chalchuapa, se observa que el encargado de biomédica no
cuenta con una descripcion detallada del equipo médico del hospital (detalle de afio en
gue fue instalado el equipo, tiempo de garantia del equipo, proveedores, tipos de
mantenimientos realizados, estado del equipo, etc.), lo cual es el insumo béasico para
dimensionar la cantidad de trabajo que representa el area biomédica.
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Satisfaccion de los pacientes

9. A través de la encuesta para evaluar la satisfaccion de los pacientes, se puede
observar que éstos se sienten satisfechos con la atencion recibida, a pesar de las
limitaciones de recursos que tiene el hospital.
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RECOMENDACIONES

Gestion de Calidad

1. Crear un sistema de incentivos “no econdmicos” para el personal ante el logro de
las metas trazadas, resultados sobresalientes en determinados indicadores y
aportes en la gestiéon de calidad. Debido a que se ha evidenciado que los
empleados a pesar de tener incentivos econdmicos (aumento salarial anual), no lo
perciben como un beneficio/incentivo por alcanzar metas o tener desempefio
destacado.

2. Las iniciativas como el buzén de sugerencias o ventana del director, no garantizan
gque se le resuelvan todas las expectativas al usuario, por lo que se recomienda
definir el procedimiento de revision y/o seguimiento de las quejas o sugerencias y
finalmente realizar una medicién del nimero de pacientes a los que se les
resolvieron sus quejas o sugerencias.

3. Dentro de la formulacion de la cultura e identidad de la organizacion debe tomarse
en consideracion los intereses, necesidades, iniciativas y/o propuestas de los
empleados. En ese sentido, tomando en consideracion los resultados de la
encuesta de percepcion del ambiente laboral que se realiz6 al personal (anexo 3-
3), se recomienda reforzar la capacitacion continua a los empleados, el cual fue el
principal aspecto remarcado como deficiente en dicha evaluacion.

4. Implementar un proyecto de gestion por competencias, enfocando programas de
recursos humanos (capacitacion, control de logros, etc.) por areas especificas (ej.:
mantenimiento, quiréfanos, areas administrativas, etc.).

Gestion de tecnologia médica

5. Gestionar alianzas externas con universidades, proveedores u otras instituciones
vinculadas a temas de tecnologia médica (equipo médico), para que puedan
colaborar en la gestion del conocimiento del recurso humano en materia
tecnoldgica, jornadas de mantenimiento, diagnosticos del equipamiento,
inventariado, etc.

6. Se recomienda realizar un estudio de la carga de trabajo que posee el técnico de
mantenimiento del area biomédica del hospital con la finalidad de determinar la
cantidad de recurso humano necesaria para dar cobertura a la carga de trabajo
relacionada a la gestion y mantenimiento del equipo médico.

7. Incluir dentro de la gestibn de equipos médicos lo relacionado al manejo de
riesgos, enfocados desde dos perspectivas diferentes: la bioseguridad y la
reduccion de la vulnerabilidad ante desastres naturales.

8. Se recomienda monitorear de manera trimestral las acciones o0 estrategias
contenidas en la propuesta del sistema de mejora continua, poniendo especial
énfasis en la obtencion de indicadores, con la finalidad de reformular objetivos y/o
estrategias a través del tiempo si fuera necesario.

9. Implementar un sistema informéatico como herramienta de gestién para el control
de inventario de los equipos, existencia de insumos, control de mantenimientos
preventivos y correctivos.

Satisfaccion de los pacientes

10. Realizar encuestas de opinidn en relacién a la percepcién que tienen los pacientes
del servicio recibido en el hospital, por lo menos dos veces al afio, para evaluar la
satisfaccion del paciente. Adicionalmente, se recomienda llevar un seguimiento del
namero de quejas resueltas, justificacion de aquellas que aun no se han podido
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resolver y los tiempos de respuesta. Esto nos servira para incrementar los niveles
de satisfaccion del paciente y mejorar las deficiencias en la atencion en salud que
brinda el hospital.

Auto-evaluacién como instrumento de mejora continua

11. Como punto de partida para implementar un sistema de mejora continua, se
recomienda utilizar el instrumento de autoevaluacion sugerido por el modelo
EFQM, el cual ha sido adaptado para evaluar la gestion de la tecnologia médica.

12. Se recomienda analizar los resultados de las autoevaluaciones que se han
obtenido en el pasado, los procesos que los han determinado y los objetivos
perseguidos por la organizacion. La practica que para ello se propone es la
autoevaluacion definida como un examen global, sistematico y periédico de las
actividades y resultados de una organizacion comparados con el Modelo EFQM de
Excelencia.
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GLOSARIO

Centro quirargico : es el conjunto de ambientes, cuya funcién gira alrededor de las salas
de operaciones y que proporciona al equipo quirdrgico las facilidades necesarias para
efectuar procedimientos quirargicos en forma eficaz, eficiente y en condiciones de maxima
seguridad con respecto a contaminaciones.

Equipo médico : los aparatos, accesorios, e instrumental para uso especifico, destinados
a la atencion médica, quirdrgica o procedimientos de exploracién, diagndstico, tratamiento
y rehabilitacion de pacientes, asi como aquellos para efectuar actividades de investigacion
biomédica.

Calidad :

El Dr. Avedis Donabedian, quien desde finales de los afios 60°s y hasta la fecha se ha
convertido en la méaxima autoridad mundial sobre la calidad de la atencién médica, define
la calidad en salud asi: “la calidad en salud es una propiedad de la atencion médica que
puede ser obtenida en diversos grados. Es la obtencion de los mayores beneficios con
menores riesgos para el paciente en funcién de los recursos disponibles y de los valores
sociales imperantes” (Donabedian). A. 1980).

La calidad implica varias dimensiones, las cuales son la dimension técnica, la seguridad,
el servicio y el costo racional, donde la dimension técnica es la mas importante, ya que
consiste en la mejor aplicacion del conocimiento a nivel de la idoneidad profesional y la
tecnologia a nivel de los procedimientos y equipos disponibles en favor del paciente.

Enfermedad crénica degenerativa

Es una afeccion generalmente crénica en la cual la funcién o la estructura de los tejidos u
organos afectados empeoran con el transcurso del tiempo.

Gestion de equipo médico : planear, vigilar y operar todos los procesos involucrados
durante el ciclo de vida tecnolégico del equipo médico.

Mantenimiento preventivo : es un procedimiento periddico para minimizar el riesgo de
fallo y asegurar la continua operacion de los equipos, logrando de esta manera extender
su vida util.

Mantenimiento correctivo : conjunto de procedimientos utilizados para reparar un equipo
ya deteriorado, en otras palabras es la ejecuciéon de acciones para reparar elementos
defectuosos por el mal funcionamiento o rendimiento.

Norma:

Es una especificacion que reglamenta procesos y productos para garantizar la
interoperabilidad; mas especificamente, una norma es una regla o directriz para las
actividades, disefiada con el fin de conseguir un grado 6ptimo de orden en el contexto de
la calidad. Es un Documento establecido por consenso y aprobado por un organismo
reconocido, que proporciona, para un uso comun y repetido, reglas, directrices o
caracteristicas para actividades o sus resultados, con el fin de conseguir un grado 6ptimo
de orden en un contexto dado.

Planta Fisica: tiene varios criterios, como 1) ubicacion, determinada por esquemas de
concentracion en los cuales se toma en cuenta la poblacion por atender, la distancia, el
tiempo y los medios de comunicacion; 2) los servicios con que cuenta, de acuerdo con el
nivel de atencidn que presta; 3) lo adecuado de las areas y espacios destinados a estos
servicios, 4) las circulaciones y comunicaciones, evaluadas segun los indices mas
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confiables de que se disponga. Otros aspectos a evaluar son: calidad de la construccion,
sistema eléctrico, sistema de agua, drenaje, iluminacidn, sistema de aspiracion y oxigeno.

Tecnologia médica :

Segun la Office of Technology Assessment (OTA) conforman la tecnologia médica: los
medicamentos, los aparatos, los procedimientos médicos y quirargicos utilizados en la
atencion médica y los sistemas organizativos con los que se presta la atencion sanitaria.

Quirdfano :

Es el lugar dentro de las salas de operaciones donde se llevan a cabo los procedimientos
quirdrgicos (terapia quirargica) en condiciones de maxima seguridad en relacion a las
contaminaciones

Radiacion ionizante

Radiacion electromagnético o corpuscular capaz de producir iones, en forma directa o
indirecta, al interaccionar con la materia.

Salas de operaciones

Muchas veces se le denomina centro quirdrgico. Este servicio hospitalario consiste en un
conjunto de dependencias donde estan ubicados los quiréfanos, vestuarios, pasillos,
zonas de lavado y esterilizacion, etc. Que proporcionan al equipo las facilidades
necesarias para efectuar procedimientos quirdrgicos en forma eficaz, eficiente y en
condiciones de maxima seguridad con respecto a contaminaciones.

Seguridad Radiologica

Es la disciplina que estudia los efectos de las dosis producidas por las radiaciones
ionizantes y los procedimientos para proteger a los seres vivos de sus efectos nocivos,
siendo su objetivo principal los seres humanos.

Sitio Quirurgico
Es un sin6nimo de la palabra quir6fano, y se refiere al lugar donde se ejecuta la terapia
quirdrgica.
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ANEXOS



ANEXOS 3.1

INSTRUMENTO PARA LA AUTOEVALUACION
EFQM
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CRITERIO 1: LIDERAZGO

sub-criterio de evaluacién

p::lcr)ﬂfsigar:j% Realizado |Realizado |Realizado |Realizado

SUBCRITERIO en un en un enun en un

0 25% 50% 75% 100%

ejecutado

1.a) Las autoridades del hospital y la

jefatura  del centro  quirdrgico

desarrollan la misién, visién y valores

necesarios actuando como modelo de

referencia en la mejora continua para

la gestién de los equipos médicos

Preguntas claves relacionadas al e Evidencias

Se ha difundido convenientemente y Ila
organizacion se asegura del conocimiento Y|
entendimiento de la misidn, visién, principios |
valores éticos del hospital.

¢, Se aprecia con claridad el compromiso de las
autoridades del hospital al momento de definir
y revisar las grandes lineas estratégicas y la
cultura de la calidad, basada en la mejoral
continua?

¢ Existe compromiso por parte del
departamento de mantenimiento y jefatura de
del centro quirdrgico para implementar una
cultura de calidad en todo lo relacionado a la
gestion de equipo médico en el centro
quirdrgico (uso, mantenimiento, adquisicion,
etc.)?

Las autoridades del hospital estimulan |
animan a los empleados a la asuncion de
responsabilidades para el desarrollo de una
cultura de mejora continua

¢Se realizan acciones (capacitaciones,
charlas, evaluaciones, etc.) para estimular vy
fomentar la mejora continua en la gestion de

los equipos médicos?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha

planificado
o

ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
enun
25%

Realizado
enun
50%

Realizado
en un
75%

Realizado
enun
100%

1.b)Las autoridades del hospital |
las jefaturas (mantenimiento |
centro quirdrgico) se implican
personalmente para garantizar el
desarrollo, implantacion y mejora
continua de un sistema de gestion
de los equipos médicos en el
hospital

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

e Evidencias

La direccién del hospital impulsa el desarrollo
e implantacion de un sistema de gestién por
procesos.

¢El sistema de gestion permite traducir lal
estrategia y presupuesto a objetivos operativos
y cuantificables?

¢ Estan designados claramente los
responsables de los procesos en la gestion de
la tecnologia médica?

¢ Se encuentran definidos los procesos, que
facilitan el trabajo de las personas y resultan
eficaces para conseguir los resultados
esperados?

¢ Facilitan algin tipo de recursos (humanos,
financieros, etc.) para capacitaciones o
seminarios, que incrementen las habilidades

del personal de mantenimiento?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha

planificado
o

ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
enun
25%

Realizado
enun
50%

Realizado
en un
75%

Realizado
enun
100%

1.c) Las autoridades del hospital
toman en consideracién la opinién
de los grupos de interés y se
involucran en la satisfacciéon de sus
expectativas.

Preguntas claves relacionadas al
sub-criterio de evaluacion

e Evidencias

¢sSon  positivas las relaciones de las
autoridades del hospital con las personas de la|
organizacion e implican en el reconocimiento
de los esfuerzos de personas y equipos?

¢Las autoridades del hospital propician
espacios para escuchar las necesidades del
departamento de mantenimiento y del personal
del centro quirdrgico en lo relacionado a lal
gestion tecnolégica?

¢Las autoridades del hospital toman en
consideracion los planteamientos, sugerencias
0 necesidades expresadas por los usuarios de
los equipos médicos asi como de los
encargados de darle mantenimiento a los
mismos?

¢Las autoridades del hospital fomentan,
apoyan y participan en actividades dirigidas al

mejorar el medio ambiente?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha

planificado
o

ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
enun
25%

Realizado
enun
50%

Realizado
en un
75%

Realizado
enun
100%

1.d) Las autoridades del hospital
motivan, apoyan y reconocen el
desempefio de las personas
involucradas en la gestion del
equipo médico

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

e Evidencias

¢Las autoridades del hospital
incentivan/motivan al personal correspondiente
a ejercer una adecuada gestion de equipo
médico? ¢se desarrollan canales de
comunicacion?, ¢cLla  comunicaciébn  es
bidireccional?, ¢Se produce una respuestal
positiva de las autoridades ante la opinién de
las personas involucradas en la gestion de los
equipos médicos?

¢Las autoridades del hospital promueven
actividades de mejora constante que garantice
el buen uso de los equipos médicos?

¢, Reconocen las autoridades del hospital de
manera oportuna y adecuadamente la labor
del departamento de mantenimiento?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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CRITERIO 2: POLITICAY ESTRATEGIA

No se ha

planificado
0

ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
enun
25%

Realizado
enun
50%

Realizado
enun
75%

Realizado
enun
100%

2.a) Las necesidades y expectativas
del departamento de
mantenimiento, asi como de los
usuarios del equipo médico en el
centro quirdrgico son tomadas en
consideracion para la formulacion
de politicas y estrategias internas
del hospital.

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

e Evidencias

¢cLas necesidades y areas de mejora en
materia de equipo médico son consideradas
al momento de formular politicas, estrategias o
en las programaciones anuales?

¢, Se promueven reuniones para conocer las
necesidades en materia de tecnologia en el
centro quirdrgico? ¢ Estas necesidades se ven
reflejadas dentro de la Programacion Anual
Operativa del Hospital?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha

planificado
o

ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
enun
25%

Realizado
enun
50%

Realizado
en un
75%

Realizado
enun
100%

2.b) La politica y estrategia se basa
en la informacion de los indicadores
de rendimiento, la investigacion, el
aprendizaje 'y las actividades
externas

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

e Evidencias

¢, Se consideran resultados operativos de afios
anteriores?

¢.Se considera la aplicacion de nuevas
tecnologias y su eficacia y eficiencia para el
centro quirdrgico?

Existen indicadores de rendimiento de la
gestién de equipos médicos, tales como:
e Carga de trabajo de los técnicos de
mantenimiento
* Eficiencia del mantenimiento
* Mantenimiento preventivo y correctivo
realizado en el centro quirargico de
manera oportuna

* Solicitudes de trabajo procesadas

La politica y la estrategia (programacion anual
operativa) del departamento de mantenimiento
y del centro quirdrgico incluyen la mejora de
los indicadores de gestiéon de equipo médico o

en implementar el uso de dichos indicadores.

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha

planificado
o

ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
enun
25%

Realizado
enun
50%

Realizado
en un
75%

Realizado
enun
100%

2.c) La politica y estrategia del
departamento de mantenimiento se
desarrolla, revisa y actualiza

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

e Evidencias

¢La planificacion anual es coherente con la
identidad y cultura de la organizacion, y
equilibrada con las necesidades y expectativas
de los grupos de interés?

En relacién a los compromisos en materia de
gestién de equipo médico adquiridos a través
de la programacién anual operativa ¢Son
revisados?

En caso de no alcanzar los indicadores
trazados ¢Se analizan las razones?

¢Cada afo se planifica, revisa y actualiza la
estrategia que debera seguir el departamento
de mantenimiento para lograr sus objetivos?

¢ Se evalla la importancia y eficacia de las
politicas y programacion anual operativa?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha

lanificado Realizado |Realizado |Realizado |Realizado
SUBCRITERIO P o en un en un en un en un
. 25% 50% 75% 100%
ejecutado
2.d) La politica y estrategia

relacionada al uso, mantenimiento,
adquisicion y gestion de los equipos
médicos se comunica y despliega
mediante un esquema de procesos
clave

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

¢ Evidencias

¢ Existen mecanismos a través de los cuales
las autoridades del hospital dan a conocer las
politicas y estrategias dictadas por el nivel
superior en materia de equipamiento médico o
en su defecto, las generadas internamente por|
el hospital?

¢Los procesos clave tienen designado un
responsable-propietario 'y definidos sus
indicadores de rendimiento y percepcion?

Los objetivos han sido debidamente
desplegados a través de la organizacion, y los
empleados conocen como contribuyen a los
objetivos generales.

¢ Se establecen sistemas de seguimiento en
todo el hospital para analizar el progreso
alcanzado en las politicas y estrategias en la

gestién de equipo médico?

Identificacion de puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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CRITERIO 3: PERSONAS

No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

3.a) Planificacién, gestion v
mejora de los recursos humanos
que brindan mantenimiento y que
utilizan el equipo médico en el
centro quirdrgico.

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio

de evaluacién

¢ Evidencias

¢Dispone el hospital de un plan de gestién de
personal?

¢La organizacion del departamento de
mantenimiento se encuentra perfectamente
documentada?

¢Existe una descripcion de los puestos de
trabajo, asi como de los conocimientos y
habilidades requeridas para su correcto
desempefio?

¢El departamento de mantenimiento de equipo
médico posee una estructura jerarquica

definida?

¢Cuenta con manual de descripcion de puestos
en el que se detallen: los puestos a los que
supervisara, a quien reportara, los propésitos del
puesto de trabajo, las unidades y elementos de
competencia, perfil del puesto,
responsabilidades que incluye el puesto,
condiciones de trabajo, riesgos del cargo,
relaciones de trabajo internas y externas,
estandares de desempefio del puesto de trabajo,
indicadores de desempefio?

¢ Existe un programa de recursos humanos en el
hospital definido por areas?

Identificaciéon de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejor
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No se ha Realizado
planificado | Realizado | Realizado | Realizado
SUBCRITERIO enun
o] en un 25% |en un 50% |en un 75%
. 100%
ejecutado
3.b) Identificacion, desarrollo y
mantenimiento del conocimiento y
la capacidad de las personas en Io
relacionado a tecnologia médical
(equipo médico)
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencias

de evaluacion

¢Las experiencias y capacidades del personal
se potencian y adaptan a las necesidades para
el uso y gestion de los equipos médicos?

¢Se han identificado las habilidades técnicas de
cada uno de los miembros del departamento de
mantenimiento? ¢Se han aprovechado estas
habilidades para que se puedan utilizar vy
compartir con el resto de miembros del equipo?

¢, Se realiza monitoreo o encuestas al personal
que utiliza el centro quirdrgico para determinar
en qué tipo de tecnologias o equipos se requiere
realizar planes de capacitacion ylo
actualizacion?

Dentro de la planificacion anual del personal del
centro quirdrgico y de mantenimiento, ¢Se
programan anualmente capacitaciones de
actualizacion, nuevas técnicas, etc. sobre el uso
del equipo médico?

¢(Existe un plan de
destinado al personal?

formacién especifico

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:

112




No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

3.c) Los objetivos del personal Y|
el desempefio de sus funciones
se acuerdan y revisan
continuamente

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio

de evaluacién

e Evidencias

El personal de mantenimiento y usuarios de los
equipos médicos, ¢ Participan de alguna manera
en la elaboracion de los objetivos del
departamento de mantenimiento de equipo
médico?

El departamento de recursos humanos acuerda
en conjunto con los jefes de las diferentes
dependencias del hospital los objetivos del
personal y el desempefio de sus funciones

El departamento de recursos humanos actualiza
en conjunto con los jefes de las diferentes
dependencias del hospital los objetivos del

personal y el desempefio de sus funciones

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%
0 ejecutado 100%
3.d) Existencia un dialogo entre
las personas y la organizacion
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio Evidencias

de evaluacién

¢Las autoridades del hospital se preocupan por
establecer una buena comunicacién con/entre
sus empleados?

.Se identifican las necesidades de
comunicacion y se desarrollan los canales mas
efectivos y adecuados entre el departamento de
mantenimiento, centro quirdrgico y demas areas
del hospital?

¢ Se realizan acciones de mejora del sistema de
comunicacion interna?

¢, Son los canales de comunicacidn verticales (en
ambos sentidos) y horizontales?

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%
0 ejecutado 100%

3.e)Recompensa, reconocimiento
y atencién a las personas de la
organizacion

Preguntas claves relacionadas al sub - * Evidencias

criterio de evaluacion
Existe algin mecanismo de recompensa

(econdmica, honorifica, etc.), reconocimiento Y|
atencioén a las personas de la organizacion

¢, Se tienen establecidos canales formales para
el reconocimiento publico (boletines mensuales,
carteleras, pagina web, actos concretos) de los
participantes en grupos de trabajo,
capacitaciones, etc.?

Identificacién de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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CRITERIO 4: ALIANZAS Y RECURSOS

No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

4.a) Gestion de las alianzas

externas

Preguntas claves relacionadas al sub -
criterio de evaluacion

e Evidencias

La direccion del hospital posibilita la generacion
de alianzas externas (para capacitaciones,
asistencia técnica, intercambio de informacion,
etc.) entre el personal del centro quirargico del
hospital con instituciones que aporten en lo
relacionado a equipo médico (ONG’s,
proveedores de equipo médico, universidades,
asociaciones biomédicas, etc.)

¢Existen alianzas externas (capacitaciones,
asistencia técnica, intercambio de informacion,
etc.) entre el personal del centro quirargico del
hospital con instituciones que aporten en lo
relacionado a equipo médico (ONG's,
proveedores de equipo médico, universidades,
asociaciones biomédicas, etc.)?

Identificaciéon de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%
0 ejecutado 100%
4.b) Gestion de los recursos
econdmicos y financieros.
Preguntas claves relacionadas al sub - e Evidencias

criterio de evaluacion

¢Existe un presupuesto definido para el
departamento de mantenimiento?

¢El departamento de mantenimiento realiza un
presupuesto por areas definidas del hospital,
incluyendo el centro quirdrgico?

¢La propuesta de necesidades en materia de
equipo médico para el centro quirdrgico es
realizada con el apoyo del personal de dicha
area?

¢La propuesta del presupuesto es elaboradal
segln la prevision de necesidades anuales?

Identificacién de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% [en un 50% |en un 75%
0 ejecutado 100%
4.c) Gestion de los edificios,
equipos y materiales
Preguntas claves relacionadas al sub - e Evidencias

criterio de evaluacion

¢Existe un programa definido en el que se
contribuya a un adecuado mantenimiento de las
instalaciones (edificio), equipo y materiales del
centro quirdrgico

¢, Se tienen registros documentados (catalogos,

planos, bitdcoras) de las adecuaciones/
mantenimientos realizados en el centro
quirdargico?

¢Poseen los materiales, insumos, repuestos y
herramientas necesarias para el correcto
mantenimiento de la infraestructura sanitaria
(edificios y equipos)?

¢ Se tiene definido quien sera la persona que
lleve el control, asi como los registros histéricos
de cualquier mantenimiento,
reparacidn/construccion, sustitucion, compra de
los edificios, equipos y materiales?

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% [en un 50% |en un 75%
0 ejecutado 100%
4.d) Gestion de los equipos
médicos
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencia

de evaluacién

¢ Se tienen definidas las rutinas/procedimientos
para la ejecucion de los mantenimientos?

¢ Se tienen definidas politicas para la adquisicion
de equipamiento médico?

¢ Tiempo estimado en la realizacion de los
mantenimientos?

¢, Se elaboran informes tanto como para realizar
el diagnostico de la tecnologia, como para el
caso de los informes de reparacion?

¢, Se realiza mantenimiento preventivo?

¢Se maneja un inventario técnico del equipo
médico en el que se detalle el afio de puesta en
marcha de los equipos, mantenimientos y/o

reparaciones?

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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SUBCRITERIO

No se ha
planificado
0 ejecutado

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

4.e) Gestion de la informacion vy,
del conocimiento

criterio de evaluacion

Preguntas claves relacionadas al sub

e Evidencias

tecnologia médica.

¢, Se realizan actividades de retro-alimentacién
(capacitaciones, cursos, etc) para el uso de la

recursos adecuados de

conocimiento?

¢Se genera en la organizacién un clima de
innovacion y creatividad mediante el uso de
informacion

Yy

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora
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CRITERIO 5: PROCESOS

No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

5.a) Disefio y gestidon sistematical
de los procesos relacionados a la|
gestion de los equipos médicos

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio

de evaluacion

e Evidencias

¢Utilizan alguna metodologia y participativa para
definir y estabilizar sus procesos?

¢ Se logran resolver los problemas de coordinacion
entre el departamento de mantenimiento y el
centro quirdrgico?

¢, Se comprueba la estabilidad de los procesos|
existentes en relacién con los indicadores de
eficiencia y satisfaccién del cliente?

¢Existe un procedimiento definido para el
mantenimiento preventivo de los equipos médicos?

¢Existe un procedimiento definido para el
mantenimiento correctivo de los equipos médicos?

¢ Existe un procedimiento definido para el control
de capacitaciones impartidas para el manejo de
los equipos y un seguimiento al personal para
medir la efectividad de las mismas?

¢Existe un procedimiento definido para la
instalacion de equipos?
¢Existe  un procedimiento definido para Ia

supervision de servicios externos de

mantenimiento?

¢ Existe un procedimiento definido para el analisis|

de seguridad eléctrica en los equipos médicos?

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado

SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%

0 ejecutado 100%
5.b) Se aplican procesos
innovadores que generen valor
agregado a la satisfaccion del
cliente
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencias

de evaluacién

¢ Se facilitan metodologias para mejora de los
procesos (herramientas o diagramas)?

¢ Se estimula la creatividad e innovacion de los
empleados para mejorar los procesos?

estructurales u
procesos o

,Se realizan cambios
organizativos para mejorar los
utilizar nuevos disefios?

¢Se realiza la implementacion de mejoras
haciendo participe a todo el personal?

¢, Se ha implementado un sistema de gestion de
guejas y reclamos?

Identificaciéon de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%

0 ejecutado 100%
5.c) El disefio y desarrollo de
productos y servicios se basan en
las necesidades y expectativas
de los clientes
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencias

de evaluacién

¢Existen métodos de informacién al recurso
humano sobre las modificaciones y consultas
de opinién?

¢ Existe revision periddica de insatisfaccién para
ofrecer mejoras?

¢ Existe un control para las adquisiciones de los
equipos médicos y se trabaja en la mejora
continua de relaciones con los proveedores?

¢Existen sistemas de informacion al cliente
sobre la respuesta a sus demandas y mejora
continua?

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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CRITERIO 6: RESULTADOS EN LOS CLIENTES

No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

6.a) Evalia la medicion de la
satisfaccion en los pacientes

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio

de evaluacién

e Evidencias

Identifica la organizacion los aspectos mas
relevantes y valorados por los pacientes

El centro quirlrgico obtiene periédicamente
informacion directa del grado de satisfaccion de
los pacientes

Se marcan objetivos en funcion de los
indicadores del grado de satisfaccién de los
pacientes y se miden los resultados

Se comparan los indices de satisfaccion de los
pacientes con los de otras organizaciones o el
propio sector

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%

0 ejecutado 100%
6.b) Evalla las medidas internas
para analizar el rendimiento de la
organizaciéon y anticipar la
percepcion de los pacientes
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio Evidencias

de evaluacién

La organizacion ha identificado los procesos e
indicadores relacionados con los aspectos mas
valorados por los pacientes

Se fijan objetivos en funcion de los indicadores
de los procesos relacionados con los aspectos
mas valorados por los pacientes y se miden los
resultados

Se comparan los resultados de los indicadores
de los procesos mas valorados por los
pacientes.

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacién de areas de mejora:
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CRITERIO 7: RESULTADOS EN LAS PERSONAS

No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

7.a) Evalla medidas y resultados
sobre la satisfaccion que tienen
los empleados y voluntarios de la|
organizacion

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio

de evaluacién

¢ Evidencias

Obtiene  periddicamente la  organizacion
informacion directa del grado de satisfaccion de
los diferentes grupos de empleados respecto a|
aquellos aspectos que le son mas significativos

Se fijan objetivos en funcién de los indicadores
del grado de satisfaccion de los empleados y se
miden los resultados

Se comparan los indices de satisfaccion de los
empleados con los de otras organizaciones o el
propio sector

Ha identificado la organizacion con qué
procesos estan relacionados los indices de
satisfaccion de los empleados y los indicadores
para medirlos

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha
planificado
0 ejecutado

SUBCRITERIO

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

7.b) Evalla las medidas internas
para analizar el rendimiento de
las personas que componen la
organizacion y anticipar su
percepcion

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio

de evaluacién

e Evidencias

Se fijan objetivos en funcién de los indicadores
de los procesos que inciden directamente en la
satisfaccion de los empleados y se miden los
resultados

Se comparan los resultados de dichos
indicadores con los de otras organizaciones o
del propio sector.

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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CRITERIO 8: RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

SUBCRITERIO

No se ha

planificado
0

ejecutado

Realizado
en un 25%

Realizado
en un 50%

Realizado
en un 75%

Realizado
enun
100%

8.a) Evalla medidas y resultados
sobre la percepcion que tiene la
sociedad de la labor realizada en el
centro quirdrgico

social.

percepcion que tiene la sociedad respecto a
aquellos aspectos de especial sensibilidad

Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencias
de evaluacion
La organizacion identifica y mide el nivel de

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%

0 ejecutado 100%
8.b) Evallia las medidas internas
para analizar el rendimiento de la
organizaciéon y anticipar la
percepcion de la sociedad sobre
la organizacién.
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencias

de evaluacién

La organizacion ha identificado los procesos
relacionados con los indices de percepcion
social y los indicadores que los miden

La organizacién ha seleccionado los indicadores
gue tienen mayor correlacion con los indices de
percepcion social. Por ejemplo: Politicas de no
discriminacién, politicas de ahorro energético,
adaptacion de instalaciones y acceso,
galardones y reconocimientos obtenidos

Se comparan los indices de percepcién social
de la organizacibn con los de otras
organizaciones o el propio sector

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE

No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% [en un 50% |en un 75%

0 ejecutado 100%
9.a) Evalla los resultados clave
(Qque pueden, o0 no, ser
econdmicos)
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio e Evidencias
de evaluacion
La organizacion define objetivos y mide

periddica y sistematicamente sus resultados
clave, especialmente los relacionados con
objetivos estratégicos

La organizaciéon obtiene informacién precisa,
fiable y puntual de los resultados clave de su
actividad, tanto financieros como de gestion,
tales como: indice de renovacion de
equipamiento médico, % de cumplimiento del
presupuesto de mantenimiento, No de obras de
adaptacion realizadas

¢Los objetivos marcados son cada vez mas
exigentes? ¢ Los resultados claves muestran una
tendencia positiva y si no es asi se estudian las
causas? ¢Se introducen las  mejoras
pertinentes?

Cuando se comparan resultados claves con los
de otras organizaciones o los del propio sector,
¢En qué situacién, comparativamente hablando
se encuentra la organizacién?

Respecto a otros resultados correspondientes a
procesos de soporte (aquellos no considerados
procesos clave) ¢La organizacién define
objetivos y mide resultados de forma periédica y

sistémica?

Identificacién de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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No se ha Realizado | Realizado | Realizado Realizado
SUBCRITERIO planificado enun
X en un 25% |en un 50% |en un 75%

0 ejecutado 100%
9.b) Evalla los indicadores clave,
0 medidas operativas, para
analizar y mejorar los resultados
clave
Preguntas claves relacionadas al sub  -criterio Evidencias

de evaluacién

¢ Se definen objetivos cada vez mas exigentes
para los indicadores de procesos de soporte y
los resultados muestran una tendencia positiva?

Si alguno de los resultados no refleja una
tendencia positiva, ¢Se han averiguado las
causas Yy establecido las acciones de mejora
adecuadas?

¢(Cual es la situacibn competitiva de la
organizacién cuando compara los resultados de
los indicadores de los procesos de soporte con

los de otras organizaciones o del sector?

Identificacion de Puntos fuertes:

Identificacion de areas de mejora:
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ANEXO 3.2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
INFORMACION DE PERCEPCION DEL PACIENTE
SOBRE EL SERVICIO (INFORMACION ADICIONAL

CRITERIO 6)
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ENCUESTA DE PERCEPCION DEL SERVICIO DE CIRUGIA -
PACIENTE POSTQUIRURGICO

Objetivo: Conocer la percepcidon (especificamente: empatia, capacidad de respuesta,
cortesia, comunicacion y comportamiento proactivo) del paciente post-quirdrgico respecto
a la "imagen general del servicio quirtrgico del Hospital Nacional de Chalchuapa”

NUmero de encuesta

Datos generales del paciente

1.- Edad en afios cumplidos
2.- Sexo
a. Masculino

b. Femenino

3. Escolaridad (en afios)
4. Numero de Hospitalizaciones en la institucion

5. Tipo de cirugia efectuada (procedimiento):

Escala utilizada para medir Satisfaccion del Paciente en el servicio de cirugia
(postoperatorio).

1 = Nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Casi Siempre, 4 = Siempre

Instrucciones: _ Por favor ayudenos a mejorar el servicio de Cirugia respondiendo a esta
encuesta. Piense en la forma en que el personal de salud le ha atendido. Conforme a
cada pregunta, decida en qué medida sus necesidades han sido o no satisfechas por el
personal. No hay respuestas buenas o malas, solo nos interesa su opinién. Los nimeros
del 1 al 4 indican hasta qué grado sus necesidades fueron satisfechas.
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Aspec

tos generales

N° Preguntas Nunca | Algunas Casi Siempre
Pregunta] veces |siempre
1 Considera que el personal es amable enel 1 2 3 4
trato que le proporcionan
2 Considera que la atencién/cuidados que le} 1 2 3 4
proporciona el personal es buena y acorde
a sus necesidades de salud
3 El personal le pone atencion cuando usted 1 2 3 4
platica con ellos
4 El personal que lo atiende diariamente lo 1 2 3 4
saluda
Atencidén pre-quirdrgica
N° Preguntas Nunca | Algunas Casi Siempre
Pregunta] veces |siempre
5 El personal le explica los procedimientos 1 2 3 4
con palabras claras antes de realizarlos,
de tal forma que usted pueda entenderlos
6 El personal confirma su identidad, 1 2 3 4
localizacién quirdrgica, procedimiento a
realizar y consentimiento informado
7 Previo a la cirugia, consultan si usted 1 2 3 4
padece de alguna alergia
Atencion quirudrgica
N° Preguntas Nunca | Algunas Casi | Siempre
Pregunta] veces |siempre
fe] El personal es organizado cuando le| 1 2 3 4
proporcionan los cuidados que usted
requiere
(Preparan lo necesario, no lo hacen

esperar, al terminar algan procedimiento lo

dejan limpio y comodo).
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Atencién post-quirdrgica

Preguntal

NO

Preguntas

Nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

9

Considera que el personal sabe cdomo
cuidar a pacientes que han sido
intervenidos quirlrgicamente.

2

3

10

El personal le ayudan a bafiarse, comer 0
ir al bafio cuando lo necesita

11

Recibio informacion sobre cadal
procedimiento después de la cirugia

12

El personal le ha orientado acerca de
como cuidarse por usted mismo durante su
estancia en el hospital

13

El personal lo hacen sentir comodo VY|
relajado

14

El personal lo hacen sentir seguro al
ayudarlo a aliviar el dolor, ndusea, vomito,
distension abdominal o algin otro
problema que se presente.

15

El personal le han enseiflado como
cuidarse por usted mismo cuando vaya a
casa

16

Considera que las instrucciones dadas por
el personal de salud le han facilitado la
recuperacion después de la cirugia

17

El personal le proporciona privacidad
cuando realizan algun procedimiento como
la curacion de la herida quirdrgica, cambio
de gasa, etc.

18

El personal de turno valora sus

necesidades

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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ANEXOS 3.3

INSTRUMENTO DE RECQLECCION DE
INFORMACION DE PERCEPCION DEL PERSONAL
(INFORMACION ADICIONAL CRITERIOS 7 Y 8)
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ENCUESTA DE PERCEPCION SOBRE RESULTADOS EN EL
PERSONAL DEL CENTRO QUIRURGICO

Objetivo: Conocer la percepcién del personal que labora en el centro quirdrgico y el
departamento de mantenimiento (seccion de equipo médico), respecto a las
interrelaciones del personal, apreciacion del trabajo, desarrollo del recurso humano vy al
impacto que tiene el Hospital Nacional de Chalchuapa en la sociedad.

Escala utilizada para medir Satisfaccién del Personal

1 = Nunca, 2 = Algunas veces, 3 = Casi Siempre, 4 = Siempre

Instrucciones:  Por favor ayudenos a conocer su percepcion acerca del servicio de
cirugia respondiendo a esta encuesta. Conforme a cada pregunta, decida en qué medida
sus expectativas han sido o no satisfechas.

No hay respuestas buenas o0 malas, solo nos interesa su opinién. Los niumeros del 1 al 4
indican hasta qué grado considera que se lleva a cabo cada una de las afirmaciones.

N° Preguntas Nunca | Algunas Casi Siempre

Pregunta| veces |siempre

1 Considera que las interrelaciones de| 1 2 3 4
personal son adecuadas

2 Su trabajo es apreciado y contribuye all 1 2 3 4
buen funcionamiento del hospital

3 Considera adecuados los mecanismos de| 1 2 3 4
comunicacion.

4 Puede expresar sus ideas de forma librey] 1 2 3 4
continua.

5 Considera que las autoridades del hospitall 1 2 3 4

propician que el personal desarrolle las
competencias necesarias para realizar su
trabajo.

6 Los objetivos o metas trazadas por las| 1 2 3 4
autoridades del hospital/jefaturas son
objetivos alcanzables y medibles

7 Cuenta con los recursos necesarios para) 1 2 3 4
poder lograr los objetivos

8 Los logros alcanzados, son reconocidos| 1 2 3 4
y/o premiados

9 Existen oportunidades de crecimiento] 1 2 3 4
profesional/intelectual o formacién continua

10 Considera beneficioso el trabajo en equipo 1 2 3 4
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NO
Pregunta

Preguntas

Nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

11

Participa usted activamente en reuniones
informativas, de aportacion de sugerencias
y mejoras

2

3

12

Se establecen objetivos de mejora a corto
plazo en su unidad

13

Se aplica la gestion por competencias

14

Se identifican y registran las reclamaciones
del personal y producen un resultado
adecuado

15

Conoce las lineas de actuacion del
hospital, asi como de la existencia de un
documento anual de objetivos

16

Dispone de los medios materiales,
recursos informaticos , etc. para poder
realizar su trabajo

17

Se encuentra satisfecho con el desempenio
de las funciones que realiza

19

El hospital trata de identificar las
necesidades de la comunidad y el soporte
gue espera dicha comunidad de ella

20

Se establecen objetivos y se han obtenido
medidas directas y periddicas a través de
encuestas o0 cualquier otro medio de
consulta, de la percepciébn que tiene la
comunidad del hospital respecto de
aguellos aspectos que le son relevantes,
tales como:

« Imagen general de la organizacion

* Relacién con las autoridades

+ Etica de la organizacion

e Grado de implicacion

organizacion en la educacion
» Prevencion de riesgos laborales
» Proteccién del medio ambiente

de la

21

El hospital dispone de informacion sobre el
nivel de satisfaccion de la comunidad con
otras instituciones hospitalarias,
especialmente  de las que son
consideradas lideres en esta area.

22

Se ha utilizado esta informaciéon como un
nivel de referencia para la definicion de los
objetivos propios.

23

Los niveles de percepcion V|
reconocimiento del hospital por parte de la
sociedad, ¢son iguales o superiores a los

de la media o los mejores de las
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Pregunta

NO

Preguntas

Nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

instituciones de salud consideradas como
ejemplares en su actividad o sector.

24

El hospital analiza de forma periodica
cuales son los aspectos mas relevantes Y|
gue mas contribuyen a la formacion de
opinibn y grado de reconocimiento VY|
aceptacion, que de él tiene la sociedad en
la que opera.

25

El hospital estd involucrado en una labor
de mejora de las condiciones de vida de
las personas menos favorecidas dentro de
la sociedad

26

El hospital se preocupa de adecuar sus
instalaciones y accesos a las condiciones
requeridas por personas con
discapacidades

27

El hospital dispone de canales de
informacion que le permitan dar a conocer
a la comunidad informacién relevante y
actual sobre sus actividades,
especialmente las que puedan afectar o
beneficiar a la comunidad

28

Existe una politica en el hospital para
minimizar el impacto medio ambiental de
sus desechos

29

Toman en consideracion politicas de
ahorro de energia, reduccion de
desperdicios y reciclaje

30

Existen programas de colaboracién con
universidades o escuelas como parte de un
marco de cooperaciobn y apoyo a la
educacién en salud.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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