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Presentacion

La mejora de la calidad de la asistencia sanitaria, por su repercusion en el
bienestar de familias y ciudadanos, constituye uno de los objetivos prioritarios
de la Junta de Castilla y Ledn.

El gobierno regional ha venido promoviendo medidas de mejora de la calidad
en todos sus servicios a través de Planes Marco impulsados de forma corporati-
va. En el &mbito sanitario éstos se han plasmado, entre otros, en el Programa De-
partamental de Mejora y Calidad de los Servicios de la Consejeria de Sanidad y
Bienestar Social y de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn.

A este respecto me congratula sefalar que, con la publicacién de esta Guia de
Autoevaluacién en Atencién Primaria, se da cumplimiento a una de las medidas
previstas en el citado Programa Departamental. En él, sin perjuicio de tener ca-
bida otras formulas también interesantes, se ha adoptado fundamentalmente el
Modelo Europeo de Excelencia (EFQM).

Quiero aprovechar estas lineas para trasladar a cuantos profesionales y 6rga-
nos administrativos han participado en la elaboracion de la presente Guia mi
agradecimiento por el trabajo realizado y mi felicitaciéon por su adaptacién de es-
te modelo a las peculiaridades de la Atencidon Primaria de Salud. Un nivel asis-
tencial que, a mi juicio, no es sélo la puerta de entrada, sino también la autén-
tica base de un desempefio eficiente y equitativo por parte de nuestro Sistema
de Salud.

La publicacién de esta Guia ha de considerarse, pues, parte de un camino que
debera ser andado sin pausa y con el compromiso de autoridades, directivos,
gestores y profesionales sanitarios: el camino que conduce a favorecer la parti-
cipacion e identificacion de los recursos humanos con la organizacién, a conso-
lidar la legitimacién social de los servicios asistenciales y a ofrecer, en definiti-
va, a cada ciudadano de Castilla y Ledn, prestaciones sanitarias cada dia de
mayor calidad.

CARLOS FERNANDEZ CARRIEDO
Consejero de Sanidad y Bienestar Social
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Introducién

"Un mercader de alfombras vio que su alfombra mas bella tenia un bulto en el
centro. Se planté sobre el bulto para achatarlo, y lo consiguid. Pero el bulto
reaparecio en otra parte. Salté de nuevo sobre él, y desaparecio momentanea-
mente para reaparecer en otra parte. El mercader salté una y otra vez, restre-
gando y estropeando la alfombra en su frustracion; hasta que al final alzé una
esquina de la alfombra y vio salir una malhumorada serpiente”

Una de las formas mas frecuentes de abordar los problemas complejos, es
"desplazarlos”, en el tiempo o en el espacio, a otras partes del sistema, de
manera que, con frecuencia, los problemas de hoy derivan de "soluciones" del
pasado, adoptadas a menudo por otras personas.

En este documento se pretende acercar los conceptos mds relevantes de la
gestion de la calidad total a los profesionales y al personal que trabaja en los
centros de salud. Se utiliza, para ello, un modelo muy extendido en las organi-
zaciones: el modelo europeo de excelencia. Se ha pretendido utilizar un lengua-
je asequible y sencillo, tratando de facilitar la comprensién de los conceptos y
organizando el documento de modo que pueda servir de guia para su aplicacion,
ya sea en centros de salud o en areas sanitarias.

Las experiencias de aplicacion del modelo en nuestro sector, con alguna ex-
cepcién, se han limitado a trasladar la estructura original a cada organizacion
(Hospitales, areas de salud). El resultado, en el mejor de los casos, ha sido la co-
existencia de unidades o centros de élite, junto con otros centros que ni siquie-
ra se han planteado su utilizacion.

En otras experiencias se ha realizado un esfuerzo previo de adaptacién, que
en este documento hemos valorado y tenido en cuenta, pero dejando todavia un
amplio margen para que cada unidad/centro priorice o defina los subcriterios
y/o las dreas de interés que se adecue mejor a sus necesidades. Esta estrategia,
que estd en linea con la filosofia del modelo, no facilita sin embargo su utiliza-
cion a gran escala, puesto que exige una cierta madurez de la organizacién y un
cierto nivel en el conocimiento del modelo.

Por ello, en este documento hemos pretendido construir un cuestionario asequi-
ble y adaptado al entorno de la Atencién Primaria, para lo cual se ha procedido a:

1. Aclarar o "traducir” las areas de interés del documento original al con-
texto de un centro de salud o area sanitaria.

'Guia para la autoevaluacion de organizaciones sanitarias (Utilizando como referencia el mode-
lo de excelencia 2000 de la EFQM) Versién simplificada. Osakidetza. Direccion General de Asis-
tencia Sanitaria. Subdireccidon de Calidad Asistencial.
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2. Replantear tanto las areas de interés como los diferentes subcriterios en

funcién de su relevancia para el entorno en que van a ser aplicados.

. Proponer recomendaciones que faciliten su aplicacién en cualquier uni-

dad/centro, con el Unico requisito de que sea aceptado por los profe-
sionales y gestores y con una formacién adecuada en los principios de
la gestion de la calidad total.

El documento se organiza en seis apartados:

En el primero se explican, de forma resumida, sus fundamentos y conte-
nidos, describiéndose la estructura del modelo en su version mas actua-
lizada.

En el segundo apartado se analiza la aplicacién del Modelo Europeo en
las organizaciones sanitarias.

El tercer apartado versa sobre el trabajo de adaptacion del modelo rea-
lizado por el grupo de expertos de atenciéon primaria.

El cuarto apartado incluye el cuestionario adaptado, herramienta que
se propone para su aplicacion y que constituye la parte central del
documento.

El quinto apartado realiza una serie de recomendaciones para su apli-
cacion en Atenciéon Primaria, fase en la que resultan decisivos tanto el
método que se utilice como el conocimiento de la historia y de la cultu-
ra de la propia organizacion.

En el sexto y Ultimo apartado se intenta dar respuesta a las preguntas
gue se suscitan en la aplicacién del modelo en la practica, extraidas de
una experiencia real.

Conviene tener presentes en todo momento varias observaciones preliminares:

1.

En primer lugar, el trabajo que se presenta constituye una propuesta,
fruto de un desarrollo tedrico, que debe ser contrastada y mejorada en
la medida en que se aplique en diferentes ambitos.

. En segundo lugar, hemos de resaltar que el objetivo de la adaptacién del

modelo para su aplicacion en atencion primaria es el de identificar are-
as de mejora en la organizacidon como fase previa para la realizaciéon de
Planes de Mejora, dentro de la filosofia de la Gestion de la Calidad To-
tal. Otros objetivos del modelo requieren igualmente otros enfoques y
posiblemente otros métodos de aplicacion.

. Se ha pretendido facilitar en todo momento su aplicacion e implantacion

en un centro de salud o en un area sin que para ello sea necesario re-
currir a extensos y complejos programas de formacién o consultoria. No
obstante, resulta imprescindible una cierta asesoria inicial y, sobre to-
do, una formacion adecuada, sin la cual se produciria un bloqueo en las
fases iniciales e incluso podria tener efectos contraproducentes o im-
predecibles.

. La aplicacién del modelo europeo de excelencia es totalmente compa-

tible con otras herramientas, que se centran o profundizan en ciertos
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elementos del sistema de gestion de la calidad de la organizacién (ges-
tion de procesos) o se orientan a estrategias de acreditacion o certifica-
cion (Joint Comission, I1SO 9002, etc.).

El factor decisivo para su aplicacién con éxito es, como en tantas otras
ocasiones, la actitud de los profesionales y especialmente de los directivos:
el modelo aporta instrumentos y enfoques, pero para ello se requiere una

actitud abierta, critica, inquisitiva, que empiece por asumir la propia respon-
sabilidad y no trate de encubrir o desplazar los problemas de calidad, como
en el cuento del mercader.







El Modelo Europeo de Excelencia:
fundamentos, contenidos y estructura general
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Otra historia sufi se refiere a tres ciegos que se encuentran con un elefante.
"Es una cosa grande y dspera, ancha y extensa como una alfombra", dijo el
primero, cogiendo una oreja. El segundo, cogiendo la trompa, exclamd: "Yo
tengo la verdad. Es un tubo recto y hueco". Y el tercero, cogiendo una pata
delantera, sefiald: "Es poderoso y firme como una columna”. La historia sufi
termina con esta conclusion: "Dado el modo de conocer de estos hombres,
jamds conocerdn un elefante”.

FUNDAMENTOS

La aparicion del Premio Europeo a la Excelencia (y el Modelo que lo sustenta)
a finales de los 80 fue la respuesta que dieron las empresas europeas frente a
los avances de las grandes corporaciones orientales, que habian conseguido po-
siciones enormemente sélidas en mercados muy diversos. Algo similar habia
ocurrido en EE.UU. pocos afos antes, con la institucion del Premio Malcolm Bal-
drige, auspiciado por la Camara de Comercio, y apoyado en un modelo similar al
Modelo Europeo.

El Modelo Europeo es conocido asimismo como Modelo EFQM (European
Foundation for Quality Management). La EFQM es una organizacién sin animo de
lucro, que cuenta actualmente con mas de 900 empresas asociadas, grandes y
PYMES, de productos y de servicios, del ambito privado y del sector publico, que
tiene el objetivo de promover las mejores practicas empresariales —el Modelo de
Excelencia- como factor de diferenciacién y competitividad, aportando beneficio
a la sociedad en su conjunto.

La filosofia del Modelo EFQM de Excelencia se basa en los principios de la GCT
(Gestion de la Calidad Total), también denominados conceptos fundamentales de
la excelencia y que pueden ser considerados como el compendio de las "mejo-
res practicas" en el ambito de la gestion de organizaciones. Estos conceptos, que
se describen brevemente en la tabla 1 son:

- Orientacion hacia los resultados

- Orientacioén al cliente

- Liderazgo y constancia en los objetivos

- Gestion por procesos y hechos

- Desarrollo e implicacién de las personas

- Aprendizaje, Innovaciéon y Mejora continuos
- Desarrollo de Alianzas

- Responsabilidad social
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Las propias empresas asociadas revisan y mejoran periédicamente el Mode-
lo, el cual perfila como debe ser y actuar una empresa que tenga la calidad por

compromiso.

El Modelo Europeo de Excelencia dice lo siguiente: La satisfaccion del Clien-
te, la satisfaccion del Personal y la aceptacion social se consiguen mediante: Li-
derazgo, politica y estrategia, gestiéon de las Personas, gestién de los Recursos y
Alianzas, gestion de los Procesos, lo cual debe producir unos excelentes: Resul-

tados de la organizacion

Tabla 1. Conceptos fundamentales de la Excelencia.

Concepto Descripcién

1. Orientacion hacia
los resultados

La excelencia depende del equilibrio y la satisfaccion de las necesidades
de todos los grupos de interés relevantes para la organizacion (las per-
sonas que trabajan en ella, los clientes, proveedores y la sociedad en ge-
neral, asi como todos los que tienen intereses econdmicos en la organi-
zacion).

2. Orientacion al cliente

El cliente es el drbitro final de la calidad del producto y del servicio, asi
como de la fidelidad del cliente. El mejor modo de optimizar la fidelidad y
retencion del cliente y el incremento de la cuota de mercado es mediante
una orientacion clara hacia las necesidades de los clientes actuales y po-
tenciales.

3. Liderazgo y constancia en
los objetivos

El comportamiento de los lideres de una organizacion suscita en ella cla-
ridad y unidad en los objetivos, asi como un entorno que permite a la
organizacion y las personas que la integran alcanzar la excelencia.

4. Gestion por procesos
y hechos

Las organizaciones acttian de manera mas efectiva cuando todas sus ac-
tividades interrelacionadas se comprenden y gestionan de manera siste-
matica, y las decisiones relativas a las operaciones en vigor y las mejoras
planificadas se adoptan a partir de informacion fiable que incluye las
percepciones de todos sus grupos de interés.

5. Desarrollo e implicacion de
las personas

El potencial de cada una de las personas de la organizacion aflora mejor
porque existen valores compartidos y una cultura de confianza y asun-
cion de responsabilidades que fomentanla implicacion de todos.

6. Aprendizaje, Innovacion
y Mejora continuos

Las organizaciones alcanzan su maximo rendimiento cuando gestionan y
comparten su conocimiento dentro de una cultura general de aprendiza-
je, innovacion y mejora continuos.

7. Desarrollo de Alianzas

La organizacion trabaja de un modo mas efectivo cuando establece con
sus parteners unas relaciones mutuamente beneficiosas basadas en la
confianza, en compartir el conocimiento y en la integracion.

8. Responsabilidad Social

El mejor modo de servir a los intereses a largo plazo de la organizacion
y las personas que la integran es adoptar un enfoque ético, superando
las expectativas y la normativa de la comunidad en su conjunto.

Fuente: European Foundation Qualiti Management. Ocho Fundamentos de la Excelencia. Los Con-
ceptos fundamentales y sus beneficios. Disponible en http://www.efqgm.org.
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¢En qué consiste la evaluacion segin el Modelo Europeo?

Es un examén global, sistematico y regular de las actividades y resulta-
dos de una organizacion comparados con un modelo de excelencia empre-
sarial, el modelo de la European Foundation for Quality Management (EFQM).

Permite a las organizaciones distinguir claramente sus puntos fuertes de
las areas de mejora, y culmina en acciones de mejora planificadas y en el se-
guimiento del progreso realizado.

CONTENIDOS:

Agentes Resultados
Resultados

Personal I en Personal

Politica Resultados

y Estrategia I en Clientes

Colaboradores Resultados

y Recursos en Sociedad
Innovacion y aprendizaje

(®)
(@)
N
(40}
| i
()
ge.
—

Procesos
Rendimiento

El contenido del Modelo es el contenido de los 9 criterios de los que se com-
pone. Los 9 criterios se agrupan en criterios de agentes y criterios de resultados:

- Criterios de agentes:
-Criterio 1: Liderazgo.
-Criterio 2: Politica y Estrategia.
-Criterio 3: Gestion de las Personas.
-Criterio 4: Alianzas y Recursos.

-Criterio 5: Gestion de los Procesos.

- Criterios de resultados:
-Criterio 6: Resultados en Clientes.
-Criterio 7: Resultados en las Personas.
-Criterio 8: Resultados en la Sociedad.
-Criterio 9: Resultados clave.
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Los 9 criterios se van desdoblando a su vez en subcriterios, ofreciendo de es-
ta forma un conjunto exhaustivo de buenas practicas. La empresa que adopta el
Modelo se comparard frente a ellas. El analisis serd pormenorizado, cubriéndo-
se todos los aspectos de la empresa que tienen repercusién directa o indirecta
sobre la calidad.

Como consecuencia de la autoevaluacion, el Modelo esbozara una serie de
areas de progreso, pero no sefala prioridades. Qué es lo que hay que hacery en
qué orden es decisién de cada organizacion.

Esta identificacién de areas de mejora es el objetivo fundamental del modelo
EFQM, en nuestra propuesta de adaptacion, aln cuando se pueda opcionalmente
proceder a la puntuacién. Para ello, cada criterio tiene su peso ponderado en el
Modelo. La puntuacién global maxima es 1000, repartiendo 500 para los agentes
y 500 para los resultados. Las organizaciones con tradicién en gestion de Calidad
y buenos resultados empresariales suelen estar en torno a los 500 puntos.

El Modelo aporta:

- Un analisis estructurado de todos los aspectos de una organizacion
con repercusion sobre su calidad.

Una reflexion realizada por los propios protagonistas.

Una dindmica que identifica dreas de mejora, claras y reconocidas,
Yy que genera energia para su superacion.

Todo ello con un modelo de referencia asentado y reconocido, que per-
mite comunicar facilmente a los profesionales la necesidad de mejorar, los
retos en los que se concreta la mejora y los avances que se logran.

Las ventajas que aporta el modelo como instrumento de autoevaluacion son
las siguientes:

- Es un instrumento genérico y muy flexible de forma que puede ser uti-
lizado en cualquier tipo de organizacion o empresa, independientemen-
te del tamafo, sector de negocio, o caracter publico o privado, y pue-
de referirse tanto a la totalidad de la organizacién como a diferentes
divisiones, unidades o servicios.

- Tiene un caracter no prescriptivo, en el sentido de que la aplicacién del
modelo no dicta lo que hay que hacer sino que debe ser cada unidad la
que decida las acciones a emprender, reconociendo que las propias ca-
racteristicas y singularidades de cada organizacién pueden determinar
el camino a seguir para mejorar la eficiencia de una organizacion.

- La ventaja que aporta la utilizacién del modelo como instrumento de
identificacion de oportunidades de mejora es que la autoevaluacion que
propone tiene un cardcter sistematico, periodico y altamente estructu-
rado, de forma que se revisan de una forma logica y ordenada todos los
aspectos criticos de una organizacion que pueden tener influencia en la
calidad, representados por los 9 criterios y 32 subcriterios en los que
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esta estructurado el modelo. La atencién se dirige a la globalidad de la
organizacién siendo mas enriquecedora, realista y eficiente que los
abordajes que se dirigen a aspectos concretos o parciales.

- La incorporacion del aprendizaje adquirido tras la evaluacion en des-
arrollo de planes de mejora, confieren al modelo un cardcter dinamico
que posibilita adaptarse a las necesidades cambiantes de los clientes y
de otros grupos de interés, a la disponibilidad de recursos y la detec-
cion y ajuste de deficiencias potenciales. De esta forma se supera el ca-
racter estatico que establece el aseguramiento de un determinado nivel
de calidad. Este caracter dinamico se refleja en el esquema del modelo
de forma que la innovacion y aprendizaje actian potenciando los agen-
tes facilitadores dando lugar a una mejora de los resultados (figura 1).

Las caracteristicas que se acaban de describir hacen que el Modelo EFQM de
Excelencia sea considerado como un valioso instrumento de ayuda a la gestion,
ya que la sistematica que incorpora redunda en una planificacién mas sélida,
fundamentada y acorde con las necesidades de cada momento, facilitando la
transformacion de las organizaciones que los nuevos retos exigen.

En resumen, Modelo EFQM como Modelo de Excelencia constituye:
Un enfoque riguroso y estructurado para la Mejora de la empresa.
Una evaluacién basada en hechos.

Un instrumento para formar al personal de la organizacién en la mane-
ra de aplicar los principios de la Calidad Total.

Una forma de integrar distintas iniciativas de calidad, habitualmente no
coordinadas.

Una potente herramienta de diagnéstico.

Una evaluacién objetiva con respecto a un conjunto de criterios amplia-
mente aceptados en las empresas europeas.

Una metodologia aplicable a todos los niveles, desde las unidades de ne-
gocio consideradas individualmente hasta la organizacién en su conjunto.

Una oportunidad para promover y compartir los mejores enfoques con
otras areas de la organizacion o, a mayor escala, con otras organizacio-
nes de la misma o distinta naturaleza.

Una filosofia de desarrollo de la organizacién basada en el aprendizaje
y la autoevaluacion.

Una visién global y sistematica de la organizacién.

El modelo europeo de excelencia nos ensefia coémo visualizar y compren-
der organizaciones como realidades complejas y globales. Estamos acostum-
brados, como los ciegos del cuento del elefante, a apreciar fragmentos de la

realidad, singularidades, perdiendo de vista las interacciones, los procesos.

Dividir un elefante en dos no produce dos elefantes, sino un desquicio.
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ESTRUCTURA GENERAL: CRITERIOS DEL MODELO

Figura 1. Estructura del Modelo EFQM de Excelencia con el peso asignado
a cada criterio para el cémputo de la puntuacién total

Personas Resultados en

90 las personas %0
; hq Resultados
leiroaozgo Politica y Estrategia B FrO€s0S [l Resultados clave
80

en los Clientes 200 150

140
Alianzas y Recursos Resultados

90 en la Sociedad %0

Innovacién y aprendizaje

Agentes facilitadores Resultados
500 500

Fuente: European Foundation Quality Management. Modelo EFQM de Excelencia. Madrid: Club
Gestion de la Calidad, 1999.

El Modelo EFQM de Excelencia (figura 1) esta compuesto por nueve criterios
diferencidndose claramente dos partes: el grupo formado por los llamados
"Agentes Facilitadores" que se refieren a lo que hace la organizacion y cémo lo
hace, y el grupo de criterios "Resultados” que dan cuenta de los logros obteni-
dos por la organizacion respecto a todos los grupos de interés (clientes, traba-
jadores, sociedad) y en relacién a los objetivos globales. La premisa establecida
por el modelo explica como los Agentes Facilitadores son los determinantes de
los Resultados alcanzados. Como puede observarse, esta formulacién no difiere
de la clasica conceptualizacion de estructura, proceso y resultados propuesta por
Donabedian y que resulta mas familiar en los servicios sanitarios.

Se describen, a continuacién, cada uno de los criterios del modelo y su
significado.

CRITERIO 1: LIDERAZGO

Coémo los directivos y lideres, con su comportamiento y sus decisiones, se
implican directamente, estimulan la gestion de la calidad en su ambito de actua-
cion, y desarrollan y facilitan la consecuciéon de la Mision y Valores necesarios
para alcanzar el éxito y mantenerlo.
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Comprende lo que hacen los responsables del centro para:

Implicar a los profesionales con los objetivos de la organizacion, favo-
recer la participacion de los profesionales.

Desarrollar la mision y el proposito de la unidad.
Definir y desarrollar un sistema de gestién de la calidad.

Asi como colaborar con instituciones y representantes profesionales
y sociales, determinando igualmente la imagen de la organizacién.

CRITERIO 2: POLITICA Y ESTRATEGIA

Coémo la organizacién formula, desarrolla y revisa su planificacion y estrate-
gia, centradas en los clientes / usuarios y en el interés general, y las convierten
en Planes y acciones concretos cuyos resultados sean medibles.

Comprende lo que hace la organizacion para:

- Fijar los objetivos (anuales y estratégicos), identificar los procesos cla-
ve, asignar recursos y definir los niveles de responsabilidad y las fun-
ciones.

- Comprende también cémo se comunican los objetivos a los profesio-
nales y se revisa periodicamente su efectividad.

CRITERIO 3: GESTION DE LAS PERSONAS

Coémo la organizacion enfoca la gestién, desarrollo y aprovechamiento del
potencial del personal de la organizacién, individual y en su conjunto, dentro del
marco establecido por el ordenamiento juridico.

Comprende lo que hace la organizacién para:

Planificar las necesidades de personal, seleccionar, contratar y promo-
cionar al personal.

Formar y capacitar.
Impulsar su participacion en la organizacion.

Comunicar los objetivos.

Atender las expectativas laborales y al entorno y métodos de trabajo y

Los sistemas de reconocimiento en base al cumplimiento de objetivos.
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CRITERIO 4: ALIANZAS Y RECURSOS

Como la organizacion se responsabiliza de la planificacion y el desarrollo de
la cooperacién (con otras organizaciones, con otras partes de la organizacion) y
el aprovechamiento y conservacion eficaces de sus recursos, de acuerdo con la
regulacién aplicable.

Comprende lo que hace la organizacién para la planificacion y gestién de los
recursos, en apoyo de la politica y estratégia y para la mejora de los procesos,
incluyendo:

Los edificios.
Equipamiento.

Recursos Materiales.
Tecnologia médica.
Sistemas de informacion.

Comprende también los acuerdos de cooperaciéon con proveedores y aliados
para mejorar los servicios.

CRITERIO 5: LOS PROCESOS

Como la organizacion se implica en el disefio, gestion y mejora de los proce-
sos, en apoyo de su planificacidén y estrategia, orientados a la satisfaccién de los
pacientes y demas grupos de interés y generando un creciente valor afadido.

Comprende:
La identificacion de los procesos asistenciales y no asistenciales.

Selecciona indicadores y establece estandares, define responsables
de los procesos.

Mejora los procesos teniendo en cuenta las necesidades y expectati-
vas de los clientes.

Tiene en cuenta los servicios de atencién al usuario y la coordinacién
entre diferentes unidades y niveles.

CRITERIO 6: RESULTADOS EN CLIENTES

Cudles son los logros relacionados con los usuarios y demds clientes exter-
nos, tales como otras organizaciones.
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Valora lo que consigue la organizaci’on en relacion a sus clientes, te-
niendo en cuenta su opinion y los indicadores objetivos.

Las mediciones incluiran: tiempos de espera, tiempos de consulta,
accesibilidad telefénica, oferta horaria, gestion de reclamaciones, etc.

CRITERIO 7: RESULTADOS EN LAS PERSONAS

Cudles son los logros relacionados con las personas que forman parte de la
organizacién.

- Valora la opinion y mide el grado de motivacion y satisfaccion de los
profesionales.

- Las mediciones incluiran: nivel de pagrticipaciéon en equipos de me-
jora y actividades de formacién, absentismo, medi8das del clima or-
ganizacional.

CRITERIO 8: RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Cudles son los logros de la organizacién que impactan en la satisfaccion de
las necesidades y expectativas de los grupos sociales de su ambito de influencia
y por la sociedad en general, que no sean consecuencia directa del cumplimien-
to de sus funciones.

Valora la percepcién y mide el impacto del centro en la sociedad.

Las medidas incluyen: nivel de participacion en la comunidad, imagen
de la organizacién, colaboracion con organizaciones humanitarias,
“conciencia social” (minusvalidos, medio ambiente, etc.).

CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE

Cuales son los logros de la organizacion en relacidon con los objetivos defini-
dos en su planificacion y estrategia.

- Valora los resultados, tanto econdmicos como no econémicos y mide
los indicadores del rendimiento de la organizacion.

- Las medidas incluyen: cobertura de los servicios prestados, cumpli-

miento de criterios de calidad cientifico-técnica, indicadores de acti-
vidad, consumo de recursos, resultados intermedios, etc.
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Figura 2: relacion logica entre los diferentes criterios del modelo:
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"En una versidon moderna de una antigua historia sufi, un viandante encuentra
a un borracho gateando bajo un farol callejero. Le ofrece ayuda y averigua
que el borracho esta buscando las llaves de la casa. Al cabo de unos minutos
pregunta: ";Dénde se le cayeron?" El borracho responde que se le cayeron
frente a la puerta: ";Entonces por qué las busca aqui?", pregunta el viandante.
"Porque junto a mi puerta no hay luz", responde el borracho."

EVOLUCION DEL CONCEPTO DE CALIDAD EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS:
DEL NIVEL OPERATIVO AL NIVEL ESTRATEGICO.

Las organizaciones sanitarias, desde hace tiempo, han tratado de introducir
en sus sistemas mecanismos para garantizar los niveles de calidad de los servi-
cios. Para ello se apoyan en una metodologia que ha pasado por varias fases:

La primera denominacién, control de calidad, surgio de la industria, y sus de-
fensores lo compararon con el control de calidad industrial y las auditorias eco-
némicas al final del afio. Nace el audit médico. Implica la revisidon retroactiva de
la calidad de la atencién prestada frente a la preestablecida, utilizando las his-
torias clinicas para reconstruir la atencion prestada después de un episodio de
tratamiento.

Las caracteristicas de este enfoque eran las siguientes:

- Aplicado exclusivamente a la practica médica
- Era responsabilidad del profesional
- Lo importante era detectar y corregir errores

Durante los afos sesenta, y como consecuencia de los recelos que desperta-
ba el término "control", la actividad tomé un nuevo nombre: EVALUACION DE CA-
LIDAD. Reflejaba la idea de que la medicién es algo que todo profesional sanita-
rio realiza en su trabajo.

En la década de los setenta el nombre cambié de nuevo. Se argumenta que la
mera evaluacion es un ejercicio académico pasivo que no conduce a ninglin cam-
bio en la atencién. Aparece la GARANTIA DE CALIDAD, que combina las medicio-
nes con las acciones reparadoras subsiguientes. Es el momento del ciclo evalua-
tivo, con un enfoque de la calidad exclusivamente cientifico-técnico.

El panorama se completa volviendo al mundo industrial y a un concepto nue-
vo de organizacion de las empresas: No satisfechas con los conceptos estaticos
y la efectividad del enfoque tradicional (garantia de calidad), las organizaciones
sanitarias estan adoptando rapidamente una filosofia nueva de abordaje de la
calidad. Este modelo se conoce como TQM -Total Quality Management-, o Ca-
lidad Total, que lleva incorporado el concepto de Mejora Continua de la Calidad.
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Avedis Donabedian, en un articulo fechado en 1993, desglosaba las similitu-
des y diferencias entre el clasico enfoque de la Garantia de Calidad y el nuevo
Modelo que provenia del ambito empresarial:

" Al explorar los detalles del modelo industrial,
no se descubre un mundo diferente.
Descubrimos, quiza con aprecio, que dando un
rodeo hemos llegado a casa otra vez.

(...) El modelo industrial viene a nosotros con
tambores y trompetas, hablandonos en una
lengua extrafia, llena de aforismos y lemas
llamativos.

Pero a pesar de esta parafernalia, el modelo

industrial es, en esencia, auténtico, sincero y
serio. Dice: "Cuida la calidad. Primero pon tu
corazén en ello, después tu mente y el resto
vendra por afadidura".

Avedis Donabedian
(1919-2000)

El interés por la Calidad ha evolucionado en el ambito sanitario paralelamente
a unos nuevos enfoques de la gestion. Una situacion actual de recursos limitados,
demanda social creciente, envejecimiento progresivo de la poblacién y la aparicion
de tecnologias de alto coste, ha hecho que las organizaciones sanitarias busquen
nuevas formulas de gestion, alld donde las viejas recetas ya no eran utiles.

Si consideramos la calidad como un valor (y no como un coste), la eficiencia
pasa a ser el valor de los servicios producidos con arreglo a los recursos emple-
ados (calidad/precio).

Calidad, segun algunos autores, es mucho mas que una herramienta de me-
jora de la asistencia: es el elemento clave para modernizar el sistema sanitario.

La gestidn de la calidad ha pasado de tener su lugar en el plano operativo (tras
la definicion de un servicio se definen las normas técnicas en que se sustenta), a
ser considerada un valor estratégico de mejora global de la organizacion.

Figura 3: Evolucién de la Calidad en los Servicios
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QUE APORTA EL MODELO EFQM A LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS

Como hemos visto, el Modelo Europeo de Excelencia es una guia que ayuda
a una organizacion a construir un sistema de calidad: Una organizacién excelen-
te es aquella que obtiene los mejores resultados posibles para todos sus grupos
de interés (en el caso de las organizaciones sanitarias se incluyen los pacientes,
los profesionales y la sociedad en su conjunto) y lo hace ademas de forma sos-
tenida en el tiempo.

El modelo europeo de excelencia incorpora conceptos o principios basicos
que son aplicables a los centros sanitarios y que, en conjunto, conforman un en-
foque de la gestion mas apropiado a las organizaciones profesionales, mas fle-
xible y adaptado a las expectativas de los usuarios.

El modelo aporta instrumentos de analisis de la organizacién, desde una
perspectiva global: nos ofrece la posibilidad de aprender de nuestros propios
errores y propicia la interaccién constructiva entre directivos y profesionales so-
bre los problemas de la organizacion.

Algunos inconvenientes que se achacan al Modelo son los siguientes:

1. Su complejidad, que requiere un esfuerzo de adaptacidon y concrecién
para su aplicacion practica.

2. La subjetividad de que adolecen los diferentes enfoques de autoevalua-
cidn y que exigen la participacion de evaluadores con experiencia y for-
mados y, sobre todo, de una cierta madurez de la organizacion en la
que se aplica.

3. La traslacién del modelo y de los principios de la calidad total al siste-
ma sanitario: la existencia de criterios de planificacion centralizados,
consustanciales en los sistemas sanitarios publicos, no parecen encajar
con el modelo de excelencia.

Estos aspectos exigen un esfuerzo de adaptacidn, tanto en su estructura y
contenido como en el método de aplicacion, reforzando su relevancia para los
profesionales, su coherencia con la misidn de nuestras organizaciones y su via-
bilidad para la aplicacién en nuestros centros.

Uno de los mayores peligros en la aplicacion del modelo es adoptarlo como
fin en si mismo: se trataria de obtener muchos puntos o la concesién de premios
o certificados. Estos pueden ser objetivos complementarios, pero nunca el pro-
posito principal.

Lo sustancial en nuestro entorno es apostar decididamente por el desarrollo
profesional y por la legitimacion social de la Atencién Primaria y en este sentido
el modelo EFQM puede servirnos de gran ayuda:

- Visualizando la calidad del sistema de gestidon de la organizacién, mas
alla del concepto restringido de la calidad del "producto”.

- Adaptando las competencias y los procesos a los requerimientos socia-
les, a las necesidades cambiantes de los usuarios.

- ldentificando oportunidades de mejora y planificando las actividades de
mejora de la calidad, coherentes con la misién de la organizaciéon y con
la cultura de los profesionales, avanzando hacia la excelencia asistencial.
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En resumen:

El modelo europeo aporta instrumentos para avanzar hacia la excelencia
asistencial realizando una autoevaluacién sistematica de la organizacion:
nos ensefia a ver en la oscuridad, para encontrar soluciones que no siempre
son obvias, conocidas o faciles (si asi fuera, como ocurre en el cuento del
borracho, es mas que probable que otros las hubieran encontrado y adop-
tado en el pasado).

La clave esta en comprender la organizacion y el contexto en el que, diaria—
mente, los profesionales toman sus decisiones clinicas. Es necesario visua—
lizar el conjunto del sistema y no sélo una parte (que generalmente tiene que
ver con nuestro puesto de trabajo): la consigna es disponer de una vision
global para adoptar posteriormente una actuacion local. El modelo de "ex-
celencia" aplicado a las organizaciones sanitarias no implica una ruptura con
los modelos clasicos, centrados en la Medicina Basada en la Evidencia o en
los planteamientos clasicos de Donabedian, sino, por el contrario, nos apor-
ta una estrategia Util para estructurar y extender los conceptos y los méto-
dos del control de calidad a toda la organizacidon. Podriamos decir que el
modelo recoge y refuerza los valores tradicionales y los orienta hacia el
usuario, teniendo en cuenta tanto la organizacién como el entorno en que se
desarrolla.
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La adaptacion del modelo EFQM comporta dos procesos:

- Por una parte, se requiere redefinir, aclarar y concretar las diferentes
dreas de interés que se incluyen en cada subcriterio. Ello supone ade-
cuar la estructura del modelo a las caracteristicas de la atenciéon prima-
ria, teniendo en cuenta criterios de relevancia, coherencia y factibilidad.

- En segundo lugar, modificar y simplificar la estructura del modelo, pa-
ra facilitar su aplicaciéon en nuestro medio. Este proceso ha supuesto re-
elaborar el modelo original proponiendo un modelo enfocado a la aten-
cién primaria. Asimismo, las recomendaciones para la aplicacién del
modelo (incluido en el Anexo) tienen el mismo propésito.

En la base de la estrategia de aplicacion del modelo europeo de excelencia es-
ta la necesidad de que los gestores y los profesionales de nuestros centros
sean capaces de resolver sus propios problemas, huyendo de la tentacion de
delegar la carga en consultores o expertos o en otros niveles de la organiza-
cion, actitud que, aunque pueda producir mejoras a corto plazo, conduce a
una mayor dependencia externa y vuelve al sistema cada vez mas débil.

El bidlogo y ensayista Lewis Thomas ha observado: "Cuando abordamos un
sistema complejo, como un centro urbano o un hamster (o cualquiera de

nuestras organizaciones), el cual tiene detalles insatisfactorios que anhela-
mos modificar, ho podemos introducir reparaciones con demasiadas espe-
ranzas de ayudar. Esta percepcion es una de las grandes frustraciones de
nuestro siglo".

Esta percepcion conduce a menudo a no hacer nada. La perspectiva del mo-
delo europeo de excelencia no conduce a la inacciéon, sino a un nuevo tipo
de accidén sustentada en un nuevo modo de pensar.

En este apartado se describen, de forma panoramica, los 9 criterios y 26 sub-
criterios del modelo adaptado, concluyendo con algunas aclaraciones importan-
tes a los mismos.
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CRITERIOS Y SUBCRITERIOS DEL CUESTIONARIO ADAPTADO

[ AGENTES FACILITADORES |

Valoran cémo el centro enfoca sus sistemas de gestion, si son coherentes, se
implantan suficientemente y se revisan y mejoran periédicamente.

CRITERIO 1. LIDERAZGO

Subcriterio 1a
Compromiso del equipo directivo

CRITERIO 4: ALIANZAS Y RECURSOS

Subcriterio 4a
Gestion de las alianzas externas

Subcriterio 1bh
Direccion de la mejora continua

Subcriterio 4b
Gestion de edificios, equipos y materiales

Subcriterio 1c
Implicacion con clientes y proveedores

Subcriterio 4c
Gestion de la tecnologia

CRITERIO 2. POLITICA Y ESTRATEGIA

Subcriterio 2a
Formular la estrategia y los planes basados
en informacion relevante y completa

Subcriterio 2b
Comunicacion e implantacion de la politica
y los planes estratégicos y operativos

Subcriterio 2c
Revision y mejora continua de la estrategia

CRITERIO 3: GESTION DE LAS PERSONAS

Subcriterio 3a
Estrategia y gestion de personal

Subcriterio 3b
Formacion

Subcriterio 3c
Participacion

Subcriterio 3d
Comunicacion

Subcriterio 3e
Reconocimiento

Subcriterio 4d
Gestion de la tegnologia

Subcriterio 4e
Gestion de la informacion y del conocimiento

CRITERIO 5. PROCESOS

Subcriterio 1a
Orientacion al cliente

Subcriterio 1b
Gestion de los procesos clave

Subcriterio 1c
Gestion del proceso de mejora continua
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RESULTADOS

Valoran los resultados alcanzados en los diferentes niveles, los analiza en ba-
se a sus tendencias, a los objetivos fijados y a su relacidon con los enfoques de
gestion. Aprende de los mejores y pone en marcha mejoras en los sistemas de
gestion, teniendo en cuenta los resultados alcanzados.

CRITERIO 6. RESULTADOS EN LOS CLIENTES CRITERIO 8. RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Subcriterio 6a Subcriterio 8a
Resultados de la percepcion del cliente Resultados del impacto en la sociedad
Subcriterio 6b Subcriterio 8b
Indicadores de satisfaccion del cliente Indicadores del impacto en la sociedad

CRITERIO 7. RESULTADOS EN LOS PROFESIONALES CRITERIO 9. RESULTADOS CLAVE

Subcriterio 7a
Resultados de la percepcion de los
profesionales

Subcriterio 9a
Resultados financieros

Subcriterio 7b Subcriterio 9b
Indicadores de satisfaccion de los Indicadores de rendimiento de la
profesionales organizacion

ACLARACIONES A LOS CRITERIOS

Como se explica en la Introduccion, esta Guia pretende aclarar o "traducir” las
areas de interés del documento original al contexto de la atencién primaria. En
este sentido, aun contando con que las preguntas del Cuestionario Adaptado
pretenden ser muy explicitas, se hace necesario en determinados momentos
confirmar que todos los miembros del grupo de evaluacién EFQM estan enten-
diendo lo mismo ante una pregunta determinada.

A continuacion se detallan las aclaraciones a los criterios que han sido utili-
zados en las reuniones previas por uno de los grupos de evaluadores referidos
al comienzo, y que entendemos pueden incrementar aun mas la sensibilidad de
la herramienta.

Equipo directivo de la Gerencia
Coordinador del Centro

Contrato o Plan de Gestion
Plan Estratégico
Normativa (contrataciones, compras, administracion publica, etc.)

Gestion de los recursos humanos
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Aliados: 061, colegios, residencias, centros colaboradores en formacién,
atencion especializada, etc.
Recursos: equipamientos, edificios.

Proceso es "una accién orientada a generar un valor afnadido sobre una entra-
da, para conseguir un resultado satisfactorio a un requerimiento”.
Son ejemplos:

Proceso "derivacién a AE"

Entrada: Paciente que presenta volante de interconsulta

Salida: Paciente que obtiene cita para AE

Proveedor-responsable: Area de Admision

Indicadores: Cuantificacién de derivaciones, monitorizacion de lista de espera, etc.

Proceso "servicio de Cartera: atencién a HTA"

Entrada: Paciente HTA no diagnosticado

Salida: Paciente con seguimiento de su enfermedad

Proveedor-responsable: Médico y enfermero

Indicadores: Cobertura, NTM, evaluacién del criterio de inclusion, grado de control, etc.

TIPOS DE PROCESOS EN UN EAP

1.- Procesos clave o criticos. Son las actividades que se realizan sobre los pacientes, la
razén de ser de nuestra mision como organizacion sanitaria. Pueden ser procesos clini-
Cos 0 no. Son procesos clave:

- Actividades asistenciales (protocolizadas o no)

- Atencién domiciliaria

- Técnicas de enfermeria

- Derivacién a especializada

- Citacion de pacientes

- Programas de intervencién comunitaria (centros educativos, cuidadores, con-

sulta joven)

2.- Procesos estratégicos. Son las actividades que fijan las pautas generales de actuacion
y recogen las opiniones de pacientes y profesionales. Son procesos estratégicos:

- Programas de mejora de la calidad

- El programa de formacién

- Los objetivos anuales (Contratos de Gestion)
3.- Procesos de soporte. Son los que facilitan los recursos necesarios al resto de proce-
sos del EAP o de la Gerencia para cumplir su funcién. Son procesos de soporte:

- Mantenimiento

- Personal

- Gestién de la documentacion

- Noéminas

- Plan de obras y nuevas acciones
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CRITERIO 6. RESULTADOS EN LOS PACIENTES

CRITERIO 7. RESULTADOS EN LOS PROFESIONALES

CRITERIO 8. IMPACTO EN LA SOCIEDAD

CRITERIO 9. RESULTADOS CLAVE
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CRITERIO 1: LIDERAZGO

SUBCRITERIO Ta

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacién Implantacion en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(s s el asunto tiene
) una _plamflcaaon
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
_ acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Compromiso con la Gestidon de Calidad Total:
Los directivos:

1- Han recibido formacion en los principios de la Calidad Total.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2- Desarrollan la mision, vision y valores o principios éticos. Actilan como mo-
delo de referencia para los demas profesionales. Fomentan una cultura de orga-
nizacién (predican con el ejemplo)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
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3 - Estimulan la asuncién de responsabilidades de los empleados.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

4 - Imparten formacién dentro de la organizacion.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Animan a emprender acciones de mejora a partir de los resultados y el apren-
dizaje. Definen prioridades de mejora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

6 - Fomentan la colaboracién en la organizacion.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

7 - Revisan la efectividad de su liderazgo.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 1b

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacion Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacién sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
((él;ir:)?esn;o una planificacion
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Direccion de la mejora continta:

Los directivos:

1 - Son accesibles y escuchan activamente a los profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

90 95

2 - Comunican la visién, mision, planes y objetivos.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

90 95

3 - Difunden las mejores practicas dentro de la organizacion.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

90 95

4 - Apoyan a las personas en la realizacién de sus planes.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

90 95

F
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5 - Animan a las personas a participar en las actividades de mejora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

100 |

6 - Reconocen a los individuos de todos los niveles de la organizacion.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

100 |

7 - Aseguran la implantacién de un sistema de gestidn por procesos.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

100 |

8 - Implantan un proceso para la mejora de los resultados clave.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 1c

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95 100 ||

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacién Implantaciéon en | Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
(((::gilgtc?n;o una planificacién
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revisién y La revision y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Implicaciéon de los lideres con clientes y proveedores:

Los directivos:

1 - Desarrollan planes para satisfacer las necesidades y expectativas de los

clientes.

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

2 - Establecen colaboraciones con otros centros, grupos, empresas, institucio-

nes, etc.

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

3 - Participan en actividades de mejora.

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

F
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4 - Reconocen la contribucion de los grupos de interés a los resultados de la or-
ganizacién.

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

5 - Participan en foros externos (conferencias, asociaciones profesionales, con-
gresos, etc.) difundiendo y fomentando la Calidad Total.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 2: POLITICA Y ESTRATEGIA

SUBCRITERIO 2a

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacion Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(Cudntos lo el asunto tiene
TR una _pIamﬂcauon
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Formulacién de la politica y estrategia:

En la fijacién de los objetivos:

1 - Se tienen en cuenta las caracteristicas sociodemograficas y las necesidades
de salud de la poblacién de su area de influencia.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Se tienen en cuenta las opiniones y expectativas de los usuarios.

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

3 - Se tienen en cuenta las opiniones y expectativas de los profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
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4 - Se tienen en cuenta los resultados de los indicadores internos, tanto asisten-
ciales como econdmicos y su tendencia futura.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se han identificado los centros o unidades que destacan por sus logros, tan-
to en resultados como en procesos.

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

6 - Se tienen en cuenta las nuevas tecnologias clinicas o de gestién y sus apli-
caciones.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 2b

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacién Implantacién en Implantacioén total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
s [ ﬁLzS;l)JIr;tnolftllcea[l?on
conocen) previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Comunicacién e implantacion de la estrategia y de los planes:

Para la implantacién de los planes:

1 - Se han identificado los procesos claves del centro y de la gerencia y se han
definido sus responsables y los grupos afectados.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Se comunica la planificacion y estrategia a los profesionales, usuarios, orga-
nizaciones sindicales, y otros grupos de interés.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Se definen objetivos y se planifican las actividades.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

!II______
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4 - Se ponen en marcha y evaltan los planes.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se evalua el conocimiento, comprensiéon y el grado de sensibilizacién con la
politica y estrategia de los profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




El cuestionario adaptado

SUBCRITERIO 2c
510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Fundamentado Fundamentado Fundamentado Fundamentado
ENFOQUE
Parcialmente Totalmente Totalmente Totalmente
(Se sabe por ; h . .
qué se hace) |nte;g_rado en las |ntegra}d_o en |ntegra}d_o en |ntegra}d_o en
actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacién Implantacion en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(s o el asunto tiene
) una planificacion
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Revision y mejora de la estrategia y de los planes:
Para la revision y mejora de la estrategia y los planes se tiene en cuenta que:

1 - El plan estratégico es coherente con la Misién, Visidn y Valores del centro y
se fundamenta en las necesidades y expectativas de los grupos de interés pre-
viamente identificadas.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - La politica y estrategia del centro ha sido elaborada con la participaciéon de
los distintos profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Se tienen en cuenta en el desarrollo de la estrategia escenarios alternativos
y se identifican factores criticos de éxito.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

!IF_____
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4 - Refleja los conceptos fundamentales y la metodologia de la Gestién de la

Calidad.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se revisa periédicamente la estrategia y los planes.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 3: LAS PERSONAS

SUBCRITERIO 3a

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacién Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(Cuntos lo fina planticacisn
conocen) previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Planificacion, gestién y mejora de los recursos humanos:
Para la gestidn de los recursos humanos:

1 - Se utilizan encuestas a los profesionales o cualquier otro tipo de informacién
procedente de los profesionales.

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

2 - Se mide o se evalla periddicamente el desempefio profesional (mediante la
evaluacion de cartera de servicios, indicadores de prescripcidon farmacéutica, de-
rivaciones, consumos de pruebas diagnosticas., etc. u otros medios)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

!IF_____
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3 - Participa el equipo (los centros) en la definicion del perfil de las personas a
contratar (sustituciones, refuerzo, interinidades, nuevas contrataciones) con cri-
terios de transparencia, equidad, acuerdo con la normativa existente y con las li-
mitaciones que impone el ambito publico.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

4 - Se ha realizado un plan de personal coherente con la politica y estrategia del
centro.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Los diferentes profesionales o representantes de las diferentes categorias de
profesionales participan en el plan de personal.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

6 - Existen criterios claros para el desarrollo profesional.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

7 - Se realiza la politica de traslados y movilidad con criterios claros.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 3b

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacion Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
(Cuantos lo e
) una _plamflcacmn
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicidn. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Identificacion, desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la capacidad de las

personas de la organizacion:

1 - Existe un plan de formacién continuada basado en las necesidades.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - La formacion continuada se dirige a las necesidades derivadas como conse-
cuencia de la evaluacién del desempefio profesional.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - El plan de formacion contempla oportunidades para el aprendizaje individual
de grupos concretos y de toda la gerencia.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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4 - Se evalua la eficacia de la formacién continuada sobre el desempefo pro-
fesional.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se discute con los diferentes profesionales sobre las preferencias y objetivos
formativos individuales o de grupo (categoria o estamentos) para hacerlos com-
patibles, congruentes con los objetivos de la gerencia.

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

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 3c

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacién Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(Ersties s el asunto tiene
) una planlflcaaon
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
_ acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Implicacién y asuncién de responsabilidades por parte de los profesionales

1 - Se fomenta la participacion individual o de grupo en las actividades de me-
jora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Existe delegacién de responsabilidades a los profesionales.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

3 - Existen cauces para valorar las propuestas de los profesionales respecto a la
organizacién, objetivos y planes de la gerencia o el equipo.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

4 - Existe una direccion participativa por objetivos (individuales), que se evalua
y revisa periddicamente.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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5 - Se ejercen las responsabilidades con la presentacién de propuestas, infor-
mes, evaluaciones periddicas, etc

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se fomenta la participacion de los profesionales en las decisiones del equi-
po.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 3d

El cuestionario adaptado

510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
Fundamentado Fundamentado Fundamentado Fundamentado
ENFOQUE
Parcialmente Totalmente Totalmente Totalmente
(Se sabe por : h . .
qué se hace) |nte;g_rado en las |ntegrqd_o en |ntegra}d_o en |ntegra}d_o en
actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacién Implantacion en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
e e una planificacion
conocen) previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Existencia de un didlogo entre los profesionales y la organizacién.

1 - Se han identificado las necesidades de comunicacion entre los distintos pro-
fesionales o grupos de profesionales del centro.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Se establecen los cauces necesarios, mediante reuniones, entrevistas, infor-
mes o cualquier otro medio para satisfacer las necesidades de comunicacién del
equipo (informacion del coordinador a resto de profesionales, consejo de direc-
cion de centro, reuniones unidades basicas medicina - enfermeria, etc)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Se han establecido los foros necesarios para compartir el conocimiento y las
mejores prdacticas (sesiones clinicas, interconsultas, casos clinicos)

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

!II______
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4 - Se revisa periodicamente la adecuacién del plan de comunicacién a las nece-
sidades de la organizacién.

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

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 3e

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95 100 ||

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacién Implantacion en Implantacion total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
s e una planificacion
conocen) previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Reconocimiento e incentivacion.

1 - La gerencia dispone de un sistema de reconocimiento e incentivacion para
impulsar la implicacién del personal.

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

2 - Se tienen en cuenta los temas de higiene, seguridad y medio ambiente.

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

3 - Fomenta la participaciéon del personal en actividades formativas, jornadas,
conferencias, etc.

[0°5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100]
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Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




Criterio 4: ALIANZAS Y RECURSOS

SUBCRITERIO 4a

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacién Implantacion en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(s s el asunto tiene
) una _plamflcaaon
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
_ acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Gestion de las alianzas externas

1 - El equipo realiza actividades para identificar a los grupos, entidades, asocia-
ciones que pueden colaborar con él para desarrollar su planificacion o estrategia
de prestacion de servicios.

|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

2 - Se han definido la colaboracién que se establece entre el equipo y los dife-
rentes grupos, asociaciones, entidades de forma que favorezca la mejora de pro-
cesos, el prestigio, reputacion, desarrollo, solidez del equipo (tanto en el aspec-
to asistencial como en actividades formativas, investigadoras, de gestion de

recursos, etc.)

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

F
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3 - Existen criterios para garantizar que los grupos con los que se establece una
colaboracién tienen objetivos, cultura, politica compatibles con la del equipo.

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

4 - Se protocoliza la colaboracién (se establecen flujos en los procesos que se
establecen con los grupos colaboradores, incluyendo los problemas de bloqueo
o descoordinacion).

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

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 4b

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacion Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
(Cuantos lo e
) una _pIamﬂcacmn
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicidn medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Gestién de edificios, equipos y materiales.

1 - El equipo gestiona los diferentes espacios, consultas, salas, recursos mate-
riales, instrumental, biblioteca, equipamiento, etc., para mejorar su rendimiento
(objetivos, politica y estrategia).

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Existe un plan de gestién del mantenimiento del material y aparataje.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Se realiza una gestién de suministros, de forma que se garantice el abaste-
cimiento de material y que se optimice su consumo. (Gestion de stocks, alma-
cén, etc.)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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4 - Existe un plan de reciclaje o gestién de residuos.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Existen protocolos de prevencién de accidentes bioldgicos y riesgos labora-
les. Se ha realizado un mapa de riesgos con propuestas preventivas.

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

6 - Se realiza el consentimiento informado con aquellas técnicas o prestaciones
que pudieran suponer un riesgo para el usuario.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 4c

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacién Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
p el asunto tiene
e [ una planificacién
conocen) previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicion. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Gestién de la te

cnologia

1 - Existe un plan para identificar e incorporar las nuevas tecnologias a la ac-

tividad.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Se garantiza que la tecnologia existente (aparataje, programas de gestion de
consulta, gestién de bases de datos...) se explota adecuadamente.

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

3 - Se aprovecha la tecnologia para apoyar la mejora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 4d

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacion Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
(Cuantos lo e
O] una _plamflcauon
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacién
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Gestion de la informaciéon y del conocimiento.

1 - Los miembros del equipo tienen facil acceso a la informaciéon y conocimien-
tos pertinentes sobre la organizacién (notas interiores, Consejo de Gestion, in-
formacion sindical)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Existe un sistema para informar a los distintos profesionales de las notifica-
ciones de la Gerencia, Consejos de gestion, etc...

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Los profesionales tienen un facil acceso a las fuentes de informacién nece-
sarias para la actualizacién clinica.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
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4 - Los usuarios pueden acceder facilmente a informacién sobre gestion de ser-
vicios, informacién para usuarios, etc.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se dispone de un sistema de informacién valido y fiable (registro de activi-
dad, cartera de servicios, EDO, consumo de interconsultas)

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

6 - Se utiliza la historia clinica de forma adecuada.
|0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

7 - Existe un plan que permite adquirir, incrementar y utilizar el conocimiento
de forma efectiva.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 5: LOS PROCESOS

SUBCRITERIO 5a

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacion Implantacién en Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacién la organizacién
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(Cudntos lo el asunto tiene
R una _pIamﬂcacmn
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacién
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Orientacion al cliente

1 - Se determinan las necesidades, expectativas actuales o futuras de los clien-
tes, asi como sus opiniones o percepciones sobre los servicios.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Se utiliza dicha informacion para desarrollar nuevos servicios o mejorar los

ya existentes.

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

3 - Se disefian y desarrollan nuevos servicios con grupos colaboradores (socie-
dades profesionales, ONG, asociaciones, entidades)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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4 - Se utilizan protocolos o manuales de prestacion de servicios para dar una
asistencia acorde a su disefio.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se evalua si los servicios prestados (asistenciales o de gestoria) se prestan de
acuerdo al disefio de los mismos (cumplimiento de Normas Técnicas, seguimien-
to de protocolos clinicos, manual de procedimientos, etc)

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

6 - Se informa y comunica a los usuarios reales y potenciales sobre los servicios
que presta el centro.

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

7 - El area de atencién al usuario gestiona y canaliza las dudas, sugerencias,
quejas sobre los servicios prestados en el centro, etc.

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

8 - Se establecen contactos periddicos con los usuarios o sus representantes o
existe un 6rgano formal de relacién de la organizacién con sus clientes para co-
nocer su opinién respecto a los servicios que presta el centro.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

9 - Se evallia periédicamente la satisfaccion de los usuarios con el centro, con
los servicios ofertados y con la atencién recibida.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

10 - Se evaltan periédicamente las quejas y reclamaciones y se implica la orga-
nizacion en la gestién de quejas y reclamaciones.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 5b

El cuestionario adaptado

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en

actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacion Implantacion Implantaciéon en | Implantaciéon total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
(igirc])tc?n;o una planificacién
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revisidon y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcion de los
aprende y se resultados.
mejora)

Gestién de los procesos clave

1 - Se han identificado los procesos clave del centro.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Se realiza gestion de los procesos: los procesos clave tienen asignado un res-
ponsable y un cuadro de mando (objetivos, necesidades del cliente, indicadores
de calidad, eficacia y coste)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Se garantiza la continuidad de los procesos asistenciales entre diferentes
unidades y niveles.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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4 - Se evaltan los procesos clave y se mejoran de manera permanente, supri-
miendo procesos que no afaden valor, simplificando o redisefiando nuevos pro-
cesos cuando sea necesario, a través de equipos de mejora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 5c¢

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95
Fundamentado Fundamentado Fundamentado Fundamentado
ENFOQUE
Parcialmente Totalmente Totalmente Totalmente
(Se sabe por ; d | ) d . d ) d
qué se hace) integrado en las | integrado en integrado en integrado en
actividades las actividades las actividades las actividades
cotidianas cotidianas cotidianas cotidianas
Implantacién Implantacion Implantacién en | Implantacién total
escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
(Cuntos lo fina planticacisn
conocen) previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicién medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

Gestién del proceso de mejora continda

1 - Existe un procedimiento organizado para identificar y establecer prioridades
para las oportunidades de mejora.

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

2 - Se utilizan los resultados de rendimiento del centro y de percepcion de los
usuarios para establecer objetivos y proyectos de mejora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Se incentiva y estimula la creatividad y la participacion activa de los profe-
sionales en los equipos de mejora.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
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4 - Se comunican a los grupos de interés pertinentes (personal afectado, cola-
boradores, otros centros, etc.) los cambios realizados.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Se proporciona formacion a las personas sobre los procesos nuevos o modi-
ficados.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

6 - Se evalua la efectividad de los cambios realizados en actividades de mejora.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 6: RESULTADOS EN LOS CLIENTES

SUBCRITERIO 6a

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95 |
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algun resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 dltimos afios 5 Gltimos afios
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacién Existen La comparacion Todas las areas se
anecdotica de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Medidas de percepcion

Se ha evaluado la percepcion de los clientes (mediante encuestas de satisfac-
cion, grupos focales u otros) sobre los siguientes aspectos:

1 - Estructura e instalaciones.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

2 - Calidad en el trato de los distintos profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

3 - Informacidn proporcionada por los distintos profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

4 - Tiempo de espera y atencion.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

F
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5 - Tiempo de respuesta del area administrativa.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

6 - Confianza, capacidad técnica.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

7 - Fiabilidad y recomendacién de servicios.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

8 - Se han identificado cuales son los aspectos determinantes de la satisfacciéon
de los clientes.

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

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 6b

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95 |
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algtn resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 dltimos afios 5 dltimos afios
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacion Existen La comparacion Todas las areas se
anecdotica de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Indicadores de rendimiento
Se ha realizado la evaluacién de los siguientes indicadores:

1 - Tiempos de atencion y de espera.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
2 - Gestién de reclamaciones y sugerencias / felicitaciones.

[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
3 - Indicadores de accesibilidad telefénica.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
4 - Cambios de médico/centro.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
5 - Listas de espera del centro.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F




Guia de Autoevaluacion en Atencién Primaria

6 - Cumplimiento de objetivos basados en el cliente en el Contrato de Gestion.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

7 - Continuidad de cuidados: listas de espera para interconsultas y pruebas
diagnésticas.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

8 - Se han definido indicadores de rendimiento que evallen los logros alcanza-
dos con relacién a las necesidades y expectativas de los clientes.

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

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 7: RESULTADOS EN LOS PROFESIONALES

SUBCRITERIO 7a

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95 |
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algtn resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 dltimos afios 5 Gltimos afios
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacién
Informacion Existen La comparacion Todas las areas se
anecdética de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Medidas de percepcion.
Se han realizado entrevistas, grupos focales o encuestas para conocer la per-
cepcion de los profesionales de la gerencia sobre:

1 - Los valores, la mision, visidn, politica y estrategia de la gerencia y del con-
junto de la organizacion.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

95 100 |

2 - El programa de formacién del centro o del area.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90

95 100 |

3 - Los objetivos del contrato de gestion.

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

4 - La evaluacion de cartera de servicios, consumos de interconsultas, pruebas
diagnésticas, radiologia, farmacia, etc.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
5 - Organizacién del centro, distribucion de responsabilidades y toma de deci-

siones.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

!II______
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6 - Los flujos y circuitos de la transmision de la informacion y comunicacién en-
tre los profesionales y con estructuras externas al centro

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

7 - Criterios de distribucion de incentivos, gestién de temporadas de vacaciones
Yy permisos, asistencia a cursos y congresos. Reconocimiento.

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

8 - Liderazgo.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

9 - Oportunidades de desarrollo de los profesionales.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

10 - Grado de satisfaccion con las instalaciones, estructura y entorno de trabajo.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

11 - Grado de satisfaccion con la organizacién del centro, (consultas, horarios,
tareas comunes, formacién, reuniones organizativas, atencién de urgencias,
gestion de historia clinica, circuito de citaciones, etc.) y con las condiciones de
trabajo

|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

12 - Grado de satisfaccion con la direccién del centro (fijacion de objetivos,
transmisién de informacién, representacion, gestién de incidencias)

|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|
13.- Se han identificado cudles son los aspectos determinantes de la satisfaccién
de los profesionales.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 7b

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95 |
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algun resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 ultimos afos 5 ultimos afos
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacion Existen La comparacion Todas las areas se
anecdética de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Indicadores de rendimiento
Se miden y analizan indicadores respecto a alguna de las siguientes areas:

1 - Producto de cartera de servicios.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
2 - Objetivos del pacto de gestién.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
3 - Evaluacion de la eficiencia de los programas de formacion.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
4 - Proyectos de mejora desarrollados por el equipo.

[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
5 - Porcentaje de profesionales participantes en los proyectos.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

F
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6 - Existencia de un sistema de recepcién de sugerencias o de informes de inci-
dencias y grado de utilizacién.

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

7 - Porcentaje de profesionales que participan activamente en la Formacion Con-
tinuada del centro (presentacién de sesiones, etc)

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

8 - Porcentaje de respuesta a encuesta a profesionales.
|0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

9 - Porcentaje de profesionales que participan o forman parte de grupos de
trabajo.

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

10 - Tasa de absentismo y bajas por enfermedad.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

11 - Quejas de profesionales.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 8: RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

SUBCRITERIO 8a

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algun resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 ultimos afios 5 ultimos afios
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacién Existen La comparacion Todas las areas se
anecdotica de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Medidas de percepcion

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Se han realizado entrevistas a informadores claves, lideres de opinién o repre-
sentantes sociales, grupos focales, consejos de salud, o encuestas a amplios
colectivos para conocer su percepcion del centro, referida a:

1 - Sus actividades como miembro responsable de la sociedad: Difusion de in-
formacién relevante para la sociedad; relaciéon con grupos, asociaciones, insti-
tuciones de la zona o autoridades.

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

2 - Implicacién en las comunidades donde opera: Implicaciéon en la educacién y
formacién, apoyo a la salud y bienestar.

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

3 - Actividades encaminadas a reducir y evitar las molestias y dafios provocados
por sus actividades y/o durante el ciclo de vida de sus productos.

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

F
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4 - Informacién sobre sus actividades para contribuir a la preservacion y mante-
nimiento de los recursos: reduccién y eliminacién de residuos.

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

5 - Se han identificado cudles son los aspectos, logros o servicios del centro que
son valorados por la sociedad (nivel local o de la zona).

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 8b

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algun resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 dltimos afios 5 Gltimos afios
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacién Existen La comparacién Todas las areas se
anecdotica de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Indicadores de rendimiento.
Se miden y analizan indicadores respecto a alguna de las areas siguientes:

1 - Colaboraciéon con otras instituciones (por ejemplo, programas de formacion

en centros educativos)

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

2 - Reconocimientos, felicitaciones y premios recibidos.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
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Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE DE LA ORGANIZACION

SUBCRITERIO 9a

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95 |
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algtn resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 dltimos afios 5 dltimos afios
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacion Existen La comparacion Todas las areas se
anecdotica de comparaciones es sistematica— comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente

Resultados clave del rendimiento de la organizacion.
Resultados econémicos:

1 - Cumplimiento de presupuesto (capitulo I, capitulo Il, capitulo IV)

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

2 - Coste por TSI ponderada total y de cada capitulo.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Facturacion a terceros.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

4 - Consumo de pruebas complementarias (laboratorio, radiologia) e intercon-
sultas.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |
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Resultados no econémicos:

5 - Producto global de la gerencia.
[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




SUBCRITERIO 9b

El cuestionario adaptado

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algun resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 dltimos afios 5 Gltimos afios
Se alcanza algin| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacion Existen La comparacion Todas las areas se
anecdotica de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras
organizaciones
Desconocidas Evidencia de que | Buena evidencia | Total evidencia de
algunos de que muchos que los resultados
resultados se resultados se se correlacionan con
CAUSAS DE LOS correlacionan correlacionan acciones
RESULTADOS con acciones con las acciones | emprendidas
emprendidas emprendidas previamente
previamente

Indicadores clave de rendimiento

1 - Actividad asistencial. Indicadores clave de MG, Pediatria, Enfermeria y PAC.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

2 - Cartera de servicios. Cobertura de servicios clave y Normas técnicas.
[0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

3 - Gestion de la demanda: Tiempos de espera y tiempos de atencion.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

4 - Derivacion a atencién especializada. Tasa de derivacion de IC, RX, LAB y ta-
sa de derivacion urgente.

[0 510 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 |

5 - Indicadores de farmacia.
|O 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|
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6 - Consumo de materiales (suministros).
|0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100|

Puntos Fuertes:

Areas de Mejora:




El cuestionario adaptado

PROCEDIMIENTO PARA LA VALORACION DE LOS SUBCRITERIOS
Y LA IDENTIFICACION DE AREAS DE MEJORA
El Cuestionario Adaptado tiene dos partes complementarias:

- Las preguntas. Que van en consonancia con los criterios y subcriterios
del Modelo y amplian o inciden sobre algun aspecto especifico. El Cues-
tionario Adaptado se compone de 159 preguntas.

Asi, por ejemplo, una pregunta del criterio 1, subcriterio 1-a, es "los directivos
han recibido formacién en calidad total”

- La valoraciéon. En buena ldgica, la valoracién debe ser tan sensible co-
mo la pregunta. Debera recoger, para cada pregunta, aspectos tan
esenciales como qué se hace, cuantos estan implicados, si el asunto es-
ta planificado, si se miden resultados, si hay objetivos para esa cues-
tion, etc.

El procedimiento para la valoracion merece ser comentado con detalle.

El modelo EFQM recomienda valorar los diferentes criterios y subcriterios, con
independencia del enfoque que se utilice en la autoevaluacion, mediante el es-
quema REDER (Resultados, Enfoques, Evaluacion y Revision). En el fondo, repre-
senta la aplicacion del ciclo PDCA (ciclo de mejora) a cada uno de los criterios y
subcriterios del modelo.

Supone que la organizacion, para aproximarse lo mas posible a la excelencia,
tiene que:

- Determinar los Resultados que pretende alcanzar (objetivos), como par-
te del proceso de elaboracién de su politica y estrategia (plan estraté-
gico, planes anuales y plurianuales).

- Planificar y desarrollar una serie de Enfoques (sistemas, herramientas)
de gestion que le permitan obtener los resultados planificados.

- Desplegar o implantar los enfoques de forma sistemdtica

- Evaluary revisar los enfoques en funciéon de los resultados conseguidos.

Para la valoracién de los subcriterios agentes (1 a 5) se tendran en cuenta, en
cada Subcriterio y para cada una de las areas de interés, el enfoque, el desplie-
gue y la evaluacidn y revisidn.

La valoracion de los subcriterios resultados (6 a 9) supone tener en cuenta,
para cada Subcriterio y para cada una de las areas de interés, el nivel de exce-
lencia del resultado (tendencias, objetivos, comparaciones, causas) y del ambito
de aplicacion.

A continuacién se comentan brevemente cada uno de los apartados citados.
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1°. LOS AGENTES

ENFOQUE

(Se sabe por
qué se hace)

51015 20

Fundamentado

Parcialmente
integrado en las
actividades
cotidianas

30 35 40 45

Fundamentado

Totalmente
integrado en
las actividades
cotidianas

55 60 65 70

Fundamentado

Totalmente
integrado en
las actividades
cotidianas

80 85 90 95

Fundamentado

Totalmente
integrado en
las actividades
cotidianas

Implantacién

Implantacion

Implantacion en

Implantacion total

escasa en el 50 % de el 75 % de
la organizacion la organizacion
Escasamente Adecuada En gran medida, | Totalmente
sistematizado y | sistematizacion sistematico estructurado
DESPLIEGUE estructurado del despliegue:
. el asunto tiene
(Egirc])?esn;o una planificacién
previa
Actuaciones Actuaciones pre- | Actuacion Actuacion
predominante- dominantemente | totalmente totalmente proactiva
mente reactivas proactivas, de proactiva
anticipacion
EVOLUCION Y Hay alguna Alto nivel de La revision y La revision y mejora
REVISION medicion medicién. Hay mejora son son sistematicas.
. acciones en sistematicas.
(Se mide, se funcién de los
aprende y se resultados.
mejora)

1°. Enfoque: Representa lo que esta haciendo, o piensa hacer, la organizacién
y las razones para ello. La valoracion de este elemento tendra en cuenta los si-
guientes atributos:

a. Disefo: ;Sé lo que hago y por qué? ;Resuelve algo? ;Tiene ldgica? ;Esta
documentado? ;Se describen suficientemente los procesos que contie-
ne el plan: Responsables, plazos, etc.? ;Se han tenido en cuenta en el
disefio del plan las necesidades de los clientes y/o grupos de interés?
JEs coherente y estd planteado a medio-largo plazo? jes flexible?

b. Integracion: ;Esta vinculado con otros enfoques? jEs coherente con la
estrategia de la organizacion? jSe integra facilmente en las operaciones
normales de la organizacion?

2°. Despliegue: Representa lo que hace la organizacién para poner en marcha
los diferentes enfoques. Su valoracién tiene en cuenta los siguientes atributos:

a) Grado de implantacién: ;Es conocido y aplicado en todas las areas, cen-
tros, niveles, afectados por el plan?
b) Sistematico: jse ha planificado la implantaciéon? ;Se han realizado las
medidas necesarias para garantizar la implantacién: formacién, comu-
nicacion, etc.? jHa sido entendido por los profesionales/grupos de in-
terés a los que se dirige?



El cuestionario adaptado

3°. Evaluacién y Revisién: Hace referencia a lo que hace la organizacion para
revisar el enfoque y el despliegue del mismo. ;Cémo comprueba si funcionan los
diferentes enfoques? jExiste una sistematica de revisién y cambio? Su valoracién
contempla los siguientes atributos:

a.

Medidas: Se identifican y realizan las mediciones oportunas para cono-
cer si el plan alcanza los objetivos previstos y para conocer el grado de
implantaciéon del mismo.

. Aprendizaje: Se comparan las medidas con las que alcanzan otros cen-

tros similares, considerados los mejores del sector, o se obtiene infor-
macioén de referencia que nos permita aprender acerca de la efectividad
de los enfoques.

Mejora: El resultado de las medidas y del aprendizaje se utiliza para
identificar oportunidades de mejora, establecer prioridades, planificar

cambios e implantar las acciones de mejora.

2°. LOS RESULTADOS

51015 20 30 35 40 45 55 60 65 70 80 85 90 95
Tendencia Tendencia Tendencia Tendencia
positiva en positiva en positiva en positiva en
TENDENCIAS algun resultado | numerosos numerosos numerosos
resultados resultados en los| resultados en los
3 ultimos afos 5 ultimos afos
Se alcanza algun| Se alcanzan Se alcanzan Se alcanza la practica
objetivo varios objetivos varios objetivos totalidad de objetivos
OBJETIVOS en distintas en muchas de en el 100% de las
areas de la las areas areas
organizacion
Informacién Existen La comparacion Todas las areas se
anecdética de comparaciones es sistematica- comparan con sus
alguna en algunas areas | mente hecha en homélogas de otras
COMPARACIONES comparacion numerosas areas| organizaciones
con otras

organizaciones

CAUSAS DE LOS
RESULTADOS

La valoracién de los resultados alcanzados por la organizacién se realiza te-

Desconocidas

Evidencia de que
algunos
resultados se
correlacionan
con acciones
emprendidas
previamente

niendo en cuenta los siguientes atributos:

a. Tendencia en el tiempo: ;los resultados son favorables a lo largo del

tiempo?

b. Objetivos: ;Existen objetivos? ;Son apropiados? ;Se alcanzan? ;En algu-

nas areas o en muchas?

¢. Comparaciones: ;Se realizan comparaciones con los resultados obteni-

Buena evidencia
de que muchos
resultados se
correlacionan
con las acciones
emprendidas

Total evidencia de
que los resultados
se correlacionan con
acciones
emprendidas
previamente
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dos por otros centros similares? ;Se realizan comparaciones con "los me-
jores"? jLas comparaciones son favorables en algunas o muchas areas?

d. Causas: ;Los resultados son consecuencia de los enfoques adoptados?
¢S6lo en algunos casos o en muchos?

e. Ambito de aplicacién: ;A qué areas de la organizacién afectan los resul-
tados? ;Son relevantes los resultados obtenidos? jFaltan areas clave en
los resultados presentados? (en el cuadro puede aceptarse que "ambito
de aplicacion" puede estar reflejado indirectamente en "objetivos")

INSTRUCCIONES GENERALES

Cuando el cuestionario nos pregunte si "los directivos han recibido forma-
cién en calidad total", tendremos que observar el cuadro REDER numero 1 (cri-
terio de agentes), y analizar ese enunciado en cuanto enfoque, despliegue y eva-
luacion-revision.

Los cuatro tramos o escalones del cuadro REDER facilitan al evaluador el fijar
cudl es la situacion de la organizacién respecto al enunciado de la pregunta.

La escala 0-100 que acompafia al cuadro REDER y a cada pregunta no es pro-
piamente el objetivo del cuestionario. Lo util es la valoracién de puntos fuertes
y areas de mejora.

A juicio de los autores, el orden debiera ser:

1. Anadlisis y puesta en comun de los puntos fuertes y areas de mejora del
Subcriterio. El Cuadro REDER facilita a cada evaluador una evidencia de
la situacion de la organizacién respecto a cada pregunta (primer tramo,
segundo tramo, etc.); ese proceso, realizado de forma sistematica, per-
mite llegar a los puntos fuertes y areas de mejora.

2. Una vez realizado lo anterior, puede plantearse concluir el andlisis con
la puntuacién. El establecer una puntuacion es opcional y quedara a cri-
terio de los responsables. En otra parte de esta Guia se analizan las ven-
tajas y las precauciones que hay que tener presentes si se opta por ir
mas alla del anadlisis cualitativo (deteccién de puntos fuertes y areas de
mejora) y concluir el analisis con una puntuacién.

El Cuestionario debe cumplimentarse por cada uno de los evaluadores y pos-
teriormente se deberan contrastar los resultados obtenidos en una reunién de
todo el equipo de evaluadores. Esta fase de consenso debe ser moderada y co-
ordinada por una persona formada y con experiencia en la aplicacion del mode-
lo EFQM.



Recomendaciones para la aplicacion
del modelo EFQM en atencién primaria







Recomendaciones para la aplicaciéon del Modelo EFQM en A.P.

La propuesta de adaptacion del modelo europeo de excelencia presentada en
los puntos anteriores tendria escaso interés si no somos capaces de:

1°. Plantear una estrategia de implantacién del proceso de autoevaluacién
que sea, a la vez, viable, accesible y atil para cualquier nivel dentro de nuestro
ambito, y especialmente para centros de salud y areas de atencioén primaria. Di-
cha estrategia utiliza principalmente el enfoque del cuestionario especifico como
herramienta de autoevaluacién, recogiendo parcialmente aspectos del enfoque
del "grupo de trabajo", permitiendo identificar y priorizar un conjunto de areas
de mejora y proponer planes de mejora.

Aun cuando la propuesta de adaptacidon que se presenta es susceptible de
aplicaciéon tanto en centros de salud como en Areas de Atencién Primaria, re-
comendamos comenzar su aplicacién por los directivos y gestores del Area,

con la participacién de los profesionales, y posteriormente aplicarlo en cen-
tros de salud que relinan los requisitos que se comentan en los apartados
siguientes.

2°. Comprender que el proceso de autoevaluacién no es mas que una parte
dentro de un todo sin el cual pierde sentido. El conjunto esta formado por todas
las estrategias orientadas a garantizar la planificacién e implantacion del sistema
de calidad de la organizacién: los planes de formacién, de comunicacién, los cam-
bios en la estructura organizativa, la descentralizacion, o las estrategias de certi-
ficacién de la calidad, que constituyen el reconocimiento formal (ya sea por la
propia institucion o por entidades independientes) del esfuerzo realizado. De he-
cho, la autoevaluacion utilizando el modelo europeo puede suponer un estimulo
para la organizacién: por un lado, porque supone un modelo de referencia, y por
otro, porque constituye una herramienta de diagnéstico de la organizacion.

Es en la estrategia de implantacién, mas aun que en la adaptacién de la
estructura del modelo, en la que hay que tener en cuenta las especificidades
del sector sanitario: en este sentido en nuestro planteamiento hay un nucleo
central (el profesional sanitario y su encuentro con el usuario) fundamental-

mente clinico, alrededor del cual se construye un entramado, encargado de
proporcionar apoyo, guias, recursos y herramientas, que garantizan la efica-
cia, eficiencia y efectividad de los procesos clinicos, teniendo en cuenta las
necesidades y expectativas del cliente.
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Se describiran sucesivamente las diferentes fases de aplicacién del modelo:

1 Fases 2 Realizacion de la
Preparatorias Autoevaluacion

4 Integracion en el 3 Manejo de la
Plan de Gestion < informacion resultante

Por sus potencialidades, una autoevaluaciéon EFQM deberia ser algo de mucho
mas calado que un mero ejercicio teérico sin repercusiéon posterior.

Es esencial planificar cuidadosamente todo el proceso, desde las fases pre-
paratorias (formacion, logistica, evidencias de implicacién de los niveles directi-
vos), pasando por la propia autoevaluacién, hasta su conclusién en un plan de
mejora que debe ir necesariamente ligado al resto de elementos de la planifica-
cién operativa.

A titulo orientativo, se muestran los diferentes niveles de implicacién nece-
saria de la organizacién en cada una de las fases del proceso.

Nivel de implicacion necesario

(*) El nivel de implicacion dependera de si la Autoevalqacién EFQM se realiza en un EAP median-
te su Com,isién de Calidad, o bien, si se realiza en un Area y se centraliza en la Comision de Ca-
lidad del Area de la GAP.



Recomendaciones para la aplicaciéon del Modelo EFQM en A.P.

FASES PREPARATORIAS

Las fases preparatorias son esenciales: en conjunto, garantizan el cumpli-
miento de las condiciones idéneas para iniciar el proyecto y concluyen con la
constitucién del grupo de evaluadores. Es necesario contemplar los siguientes
elementos:

1. RESPALDO INSTITUCIONAL
El respaldo institucional debe ser claro y sin fisuras.

Debe ser evidente tanto en la implementacién de la politica de calidad (estra-
tegias de reconocimiento e incentivacion de los proyectos de mejora, sistemas
de certificacion de centros o areas de atencién primaria...) como en las diferen-
tes fases del proceso de Autoevaluacion (promocion de la herramienta, forma-
cién y logistica, integracion de los resultados en el Plan de Gestion)

El respaldo institucional influye positivamente sobre los niveles de direccion
y gestion, elemento decisivo como veremos a continuacion.

Supone un reconocimiento formal del modelo como guia de referencia y una
apuesta por la excelencia de los servicios sanitarios publicos.

2. ACEPTACION POR PARTE DE GESTORES Y PROFESIONALES

Esta fase es decisiva y afecta tanto a los gestores como a los profesionales:
sin aquellos, los proyectos de mejora suponen, en el mejor de los casos, expe-
riencias aisladas; sin éstos, los planes se reproducen y crean una cultura propia
de la gestion, mientras la practica clinica sigue su propio camino (experiencia
comun en los ultimos afios). En esta estrategia apostamos por el encuentro, des-
de el principio, de gestores y profesionales.

Los factores que influyen, positiva o negativamente, en la mayor o menor
aceptacion por parte de los gestores y profesionales a intervenir en el proceso,
son tan variados como lo es la historia de cada organizacién, de ahi que estruc-
turar estrategias validas a gran escala es arriesgado. La mejora de la calidad
asistencial, el apoyo de la cultura de la calidad por parte de las Sociedades Cien-
tificas y de lideres de reconocido prestigio y las experiencias concretas en deter-
minados centros, son elementos que inciden positivamente en el grado de acep-
tacion por parte de los profesionales. En el caso de los gestores, es sobre todo
la politica institucional y los sistemas de reconocimiento o certificacién, los fac-
tores mas relevantes, con caracter general.

3. APOYO DE LA COMISION DE CALIDAD

Aunque la calidad de la atencidon es responsabilidad de todos, para que un
proyecto de autoevaluacion y un Plan de Mejora sea efectivo debe ser impulsado
por un grupo de mejora de la calidad o Comisién de Calidad (CC).

Aun cuando se discute, por algunos autores, la necesidad de este grupo (asi
como también la propia existencia de "Planes" de calidad, lo cual supone un mal
sintoma de que algo no funciona) lo cierto es que las organizaciones que pre-
tenden "despegar" e incorporar innovaciones necesitan lideres y érganos que
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centralicen y canalicen las actividades de calidad y es efectivo, ademas, que di-
chos érganos dispongan de sistemas de organizacién y funcionamiento claros y
definidos.

La CC es un equipo de mejora permanente que promueve, centraliza, plani-
fica, monitoriza, dinamiza, informa, globaliza, integra y coordina las actividades
de mejora de la calidad.

Sea la Comisién de Calidad del EAP o del Area la que centralice la Autoeva-
luacion (en el primer caso si se opta por contrastar el Modelo EFQM frente a un
EAP, en el segundo caso si se desea contrastar el Modelo frente a la Gerencia de
AP), dicha comision debe ser multidisciplinar.

4. LA FORMACION Y EL APOYO LOGISTICO

Es necesario, también, destinar los recursos y el apoyo logistico que haga
posible la realizacion del proyecto y sobre todo que el personal implicado reci-
ba una formacion basica en los principios de la Calidad Total y que el equipo de
evaluadores asista a un seminario sobre la aplicacion del modelo EFQM desarro-
Ilando un supuesto practico.

La Seleccion del equipo de evaluacién es un momento decisivo del proyecto:
Estara constituido por los profesionales y por personal del equipo de direccion,
en un nimero que puede oscilar entre 6 y 15 personas (en el caso de que des-
een participar mas personas podran constituirse dos grupos). El equipo de eva-
luadores deberd comprometerse a dedicar el tiempo necesario a la realizaciéon
del ensayo. Una vez constituido el equipo de evaluadores se procedera a presen-
tar el Modelo, los objetivos del proyecto, el Cuestionario Adaptado a AP que se
va aplicar y la metodologia, junto con las instrucciones para la cumplimentacién
del cuestionario.

La clave consiste en implicar a los profesionales y a los directivos y clarificar
los objetivos del proyecto:

- Obtener una visién global de puntos fuertes y dreas de mejora, en una
reflexidn realizada por profesionales asistenciales y del equipo directivo.

- Transformar la informacion resultante de la autoevaluacién en un des-
pliegue de objetivos para el siguiente afo, a diferentes niveles de la or-
ganizacion.

- Formacion en los métodos de la Mejora Continua a los profesionales que
participaran en la autoevaluacion.

Por dltimo, realizar una autoevaluacién EFQM es una demostracion ante el
resto de la organizacién del compromiso con la Calidad del centro o del Area de
salud.

La formacion bdsica del grupo de evaluacidon debe contemplar los principios
de la calidad total y no debe ser inferior a 8 horas. La formacién especifica de-
pendera de la formacién y experiencias del grupo pero, en todo caso, incluira
los objetivos, los criterios, el método de valoracion y el cuestionario.



Recomendaciones para la aplicaciéon del Modelo EFQM en A.P.

REALIZACION DE LA AUTOEVALUACION
La realizacion de la autoevaluacién incluye las siguientes fases:

Fase de evaluacién individual: cada componente del equipo de evaluaciéon cum-
plimentara el cuestionario de evaluacion, de acuerdo a las normas establecidas.

Fase de consenso: Puesta en comun de los resultados de la evaluacion indi-
vidual y determinacion de areas de mejora y puntos fuertes para cada subcrite-
rio. La fase de consenso concluira con la priorizacién de Areas de mejora y las
recomendaciones relativas a los planes de mejora. Esta fase puede requerir la
asesoria técnica de personal formado en el modelo EFQM.

Redaccién del informe de autoevaluacion: En el que se incluird un resumen del
proceso realizado, junto con la/s propuesta/s de mejora derivadas del mismo.

TRATAMIENTO DE LA INFORMACION RESULTANTE DE LA AUTOEVALUACION:
EL PLAN DE MEJORA

Esta fase consiste en identificar, definir y priorizar las areas a mejorar. Una
vez seleccionada la oportunidad o problema, se estudian y diagnostican las po-
sibles causas y se analizan las intervenciones oportunas.

Se disefian proyectos concretos, realizados por grupos o equipos de mejora,
en un tiempo y con unos objetivos definidos. Lo sustancial de este método de
trabajo es el diagndstico del problema, que puede requerir estudios adicionales,
y la puesta en marcha de medidas correctoras.

La responsabilidad de esta fase correspondera al nivel que decida el equi-
po directivo responsable del proyecto:

Si se realiza una Autoevaluacion EFQM a nivel de EAP, la informacion re-
sultante del grupo de evaluadores -como se ha comentado, la comisién de
calidad del centro- puede ser trabajada por el mismo grupo, en coordina-
cion con el equipo directivo de la Gerencia. Mientras que la CC del centro
puede aportar correctos y certeros analisis de causas, la Gerencia tiene mas

capacidad para transformar esas aportaciones en Acciones de Mejora efecti-
vas vy factibles.

Si se realiza una Autoevaluacién EFQM a nivel de Area, la informacion re-
sultante de la autoevaluacion (en este caso, centralizada en la comision de
calidad de area) puede ser trabajada directamente por el equipo directivo de
la Gerencia, siendo deseable que las Acciones de Mejora que se disefien se-
an compartidas y participadas por los diferentes EAP.
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VALIDACION E INTEGRACION EN EL PLAN DE GESTION

Este aspecto es crucial.

Aunque sera comentado en el capitulo siguiente, hay que recalcar que la im-
plicacién de los servicios centrales es indispensable (deben ser capaces de inte-
grar la informacién resultante en el Plan de Gestion anual), asi como que este
punto tiene una repercusion enorme sobre la credibilidad y el propio futuro de

la herramienta en esa organizacion.

Elaboracion del 2
PLAN DE MEJORA ST PLAN ESTRATEGICO
PLAN DE GESTION
ANUAL

Recogida y analisis
de datos tradicionales de

Definicién de Areas

de mejora y establecimiento
planificacion

de prioridades

Autoevaluacion segiin
el Modelo Europeo
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Las preguntas mas frecuentes F

- "Las siete y media es un juego
-¢Un juego?

- Y un juego vil,

que no hay que jugarlo a ciegas.
Pues juegas cien veces, mil,

y de las mil ves, febril,

que o te pasas o no llegas.

Y el no llegar da dolor
porque indica que mal tasas.
Pero jay de ti si te pasas!

iSi te pasas es peor!"

(Pedro Murioz Seca
"La venganza de don Mendo")

La aventura EFQM tiene un riesgo. Es el riesgo de hacerlo mal.
La clave esta en ser conscientes de que estamos hablando de dos cosas:
De un lado, la herramienta.

Y de otro lado, las personas implicadas en la Autoevaluacién, de quienes se
espera que desaten su potencial de mejora de la organizacién. Precisamente es-
to, el factor humano, confiere unos matices especiales a la planificacién de la
Autoevaluacién. Hay valores, cédigos ocultos, reglas no escritas, modos infor-
males de comunicacion, que hacen que una herramienta pueda ser mas efectiva
en unos lugares que en otros.

El Plan de Autoevaluacion EFQM debe ser cuidadosamente disefado, prestan-
do atencién no sélo a los requerimientos que surgen de la herramienta (forma-
cidn, acceso a datos, tabulacion y estadisticas, etc) sino también a cémo es la or-
ganizacion en la que trabajamos.

Como en el juego de las siete y media, podemos pasarnos o no llegar.

A continuacion se plantean seis reflexiones, que han surgido durante la rea-
lizacion de una experiencia EFQM. Algunas son metodoldgicas, y otras, de enfo-
que directivo. Probablemente las respuestas no sean Unicas, sino que cada or-
ganizacién debera buscar su camino para rentabilizar al maximo la
autoevaluacion EFQM.
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Pregunta 1

El &mbito de aplicacién: ;EAP? jArea?

Es sabido que la Autoevaluacién puede realizarse en diferentes partes de una
organizacién, o en la organizacion en su conjunto. Llevado a extremo, incluso
hay expertos que defienden la utilizacion individual de la herramienta:

"Si fuera posible convencerse de que el Modelo es util para su uso individual,
incluso para un pedn albafil, estariamos convencidos de que su aplicacién

al mundo empresarial podria ser importante”

(Ricardo Castella,

Calidad Corporativa UNION FENOSA)

En nuestras organizaciones de atencion primaria, ;Dénde establecemos el
punto de corte en su aplicabilidad? ;Dénde se muestra mas coste-efectiva la au-
toevaluacion? ;A nivel de EAP? ;A nivel de Gerencia?

Reflexiones sobre el nivel de aplicabilidad de la Autoevaluacién EFQM

APLICACION EN UN EQUIPO DE

ATENCION PRIMARIA

APLICACION EN UNA GERENCIA DE
ATENCION PRIMARIA

VENTAJAS

Se implica todo el equipo

El equipo comparte conocimien-
to y madura

Se facilita la implantacion de
medidas correctoras

Buena formula para implicar a los
directivos en la Mejora Continua

Si esta centralizado en la Gerencia
(p. e., en la Comisién de Calidad
de Area) se puede absorber mejor
la carga de trabajo

Una vez obtenidos resultados, es
mas facil mover a la accién (me-
diante los pactos de gestion con
las Unidades)

INCONVENIENTES

Supone una alta carga de tiempo
y trabajo, afiadida a la actividad
cotidiana

Dificultades de acceso a infor-
macion
Una vez obtenidos resultados, es

limitada la capacidad para intro-
ducir medidas de mejora

Hay una menor implicacion de los
Centros, pues la participacién se
reduce a uno o a pocos represen-
tantes de cada Centro




Las preguntas mas frecuentes

Pregunta 2
¢{Cébmo garantizar un nivel similar de informacién de los miembros del equipo
evaluador?

Independientemente del formato escogido (a nivel de EAP o de area, con for-
mulario o con cuestionario, con puntuacién o sin puntuacion), es necesario con-
trolar el proceso de inicio a fin.

Dado que pueden provenir —aun dentro de una misma Gerencia de AP- de di-
ferentes ambitos profesionales: un auxiliar administrativo, un trabajador social,
un médico de familia, un enfermero, el coordinador de la Unidad Docente, el di-
rector médico... un punto clave es garantizar que todos los componentes del
equipo evaluador posean un nivel similar de informacion.

;Conoce el auxiliar administrativo el grado de sistematizaciéon de unos pro-
cesos clave como son los Servicios de Cartera? ;Conoce el médico de familia qué
es lo que se hace en materia de gestion de las reclamaciones?

Pregunta:

/Como asegurar que se posea un nivel similar de informacién en un grupo
heterogéneo en cuanto estamentos profesionales?

Las respuestas seran ldgicamente no excluyentes:

- Lectura detenida del documento de autoevaluacién por parte de cada
miembro y solicitar informacién al Coordinador del Grupo.

- Preparacion de dossier especificos por areas funcionales (Cartera de
Servicios, Area de Gestién y Servicios Generales, servicios del Area de
Admision de los Centros...) o por criterios del Modelo.

- El Plan Estratégico es un documento de consulta muy util para la Auto-
evaluacion EFQM.

- Reuniones del Grupo, previas a la cumplimentacion, en las que se ana-
licen y se dé una interpretacién comun a las preguntas y se aporte la in-
formacién que sea precisa.

Pregunta 3
;/Qué ventajas e inconvenientes tiene la puntuacién?

La autoevaluacién puede ser impecable metodolégicamente y util, tanto si se
efectia mediante un enfoque por formulario o por cuestionario, como si concluye
en un analisis cualitativo de puntos fuertes y areas de mejora o en una puntuacién.

Preguntas:
/Nos quedamos en lo cualitativo? ;Qué nos aportaria llegar a una puntuacion?
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Reflexiones sobre la puntuaciéon EFQM

La puntuacién permite fotografiar
adecuadamente cada pregunta.

La puntuacion permite la compa-
racién de una organizacién consi-
go misma, y documentar mejoras
en el tiempo.

La puntuacion puede ser tan bue-
na como el equipo evaluador.

La puntuacion obliga a ser espe-
cialmente cuidadoso y meticuloso.

Es importante dejar claros los cri-
terios seguidos, para poder hacer
otro ejercicio en el futuro que sea
comparable.

La puntuacidon puede ser tan mala
como el equipo evaluador.

Si se plantea llegar a la puntuacién
en varios EAP o gerencias, ojo al
fenémeno de “;TONTO EL ULTIMO
EFQM!”.

Pregunta 4
;Coémo enfocar el consenso, si se ha hecho puntuacién y hay puntuaciones muy
discrepantes?

La media tiene la ventaja de ser un valor central pero el inconveniente de que
integra y hace desaparecer los valores extremos.

Ante una pregunta en la que, por ejemplo, un componente del grupo ha pun-
tuado como 10 y otro, 50, ;hay que aceptar la media del grupo de 24, sin mas?
O bien, shay que anotar esa pregunta para llevarla a la reunién de consenso?

Preguntas:

/Qué respuestas hay que consensuar? ;Qué se entiende por consensuar? ;Que
el mas discrepante, los dos mas discrepantes, los cinco mads discrepantes, todos,
modifiquen su puntuacion inicial?

La respuesta a la primera pregunta: Se puede seguir el criterio del rango (y
asi, seleccionar las preguntas cuyo rango de puntuaciones sea superior, por
ejemplo, a 30).

Otra opcién es el criterio de la dispersion de las respuestas, que no coincide
exactamente con el anterior (y asi, seleccionariamos las preguntas con una des-
viacion estandar en las respuestas superior, por ejemplo, a 15).

O bien, utilizar ambos criterios: preguntas cuyo rango de respuestas sea su-
perior a X, y las preguntas cuya DS en las respuestas sea superior a Y.

La segunda pregunta: ;Qué se entiende por consensuar?



Las preguntas mas frecuentes

En una o a lo sumo dos reuniones, una vez seleccionadas las preguntas, se
defienden las puntuaciones. Tanto el que puntué como 5 como el que puntud
40. Se pueden aportar datos y razonamientos.

A la vista de lo expuesto, alguno o varios pueden modificar su puntuacion,
sea al alza o a la baja. O puede que no haya modificaciones y se mantengan las
puntuaciones previas, con lo que se pasa a la siguiente pregunta.

Se sobreentiende que en ningln caso es obligatorio para nadie modificar la
puntuacion previa. Una opcidon razonable es trabajar sobre las medias: por ejem-
plo, en una pregunta, la media del grupo ha sido 23, y esa pregunta cumple los
criterios para ser debatida en la reunién de consenso.

Se lanza la pregunta: jestamos de acuerdo con ese resultado? ;Es correcto
que nos posicione esa pregunta al final del primer escalon? Puede que el grupo
decida que una ubicacion mas correcta fuese el comienzo del segundo escalon,
por ejemplo, 26. Con arreglo al debate, algunos miembros pueden quiza modi-
ficar su puntuacién y se va observando la media resultante, hasta llegar a ese 26
que ha decidido el grupo.

Pregunta 5
;Coémo plantear el asunto de las acciones de mejora?

Las reflexiones surgidas de la autoevaluacién se expresan en forma cualita-
tiva (puntos fuertes/areas de mejora) y/o en forma cuantitativa (puntuacion me-
diante cualquiera de las escalas).

Las Acciones de Mejora son la traduccién operativa de esas reflexiones.

Preguntas:

/Quién debe establecer las Acciones de Mejora? ;EI propio equipo que ha hecho
la autoevaluacion? O bien, jel papel del equipo evaluador debe concluir en la fase
de andlisis y pasar la responsabilidad de definir Acciones de Mejora al equipo di-
rectivo? ;Cudntas Acciones de Mejora son esperables-deseables? ;10, 20... 200?
(De nuevo, las siete y media: el riesgo de no llegar o de "pasarnos tres pueblos")

Ahi "se la juega" la organizacion, pues las Acciones de Mejora tienen una
importancia capital debida a una doble vertiente:

- Supone implicitamente un compromiso de ejecucién por parte del
equipo directivo

- Supone la solucion a una parte de nuestras deficiencias

La fase de Definicion de las Acciones de Mejora debe hacerse con una
cautela especial, pues implica conocer muy a fondo la organizacion para
plantear actuaciones factibles y efectivas. Por ello, tanto en el formato "Au-
toevaluacion EAP" como en el formato "Autoevaluacion Area", en esta fase
deben estar presentes tanto la comision de calidad del centro como el equi-
po directivo de la Gerencia.
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Independiente de la cifra -puede ser variable pero debe ser asumible- hay
que establecer por escrito una priorizacion, una asignacion de responsabilidades
y un cronograma para cada Accion de Mejora.

Pregunta 6
Todo esto, jtendrd alguna repercusion sobre la actividad futura del centro o area?

Es la fase que hemos denominado de "Integracion de la Autoevaluacion en el
Plan de Gestién".

Las repercusiones de un ejercicio de Autoevaluacién sobre la organizacion en
su conjunto tienen que ver con el enfoque, con la perspectiva que tiene la alta
direccién de la organizacion respecto a esta herramienta de mejora global.

Pregunta:

JPuede ocurrir que un EAP o una Gerencia de AP realicen una autoevaluacion,
y su planificacion operativa (el Plan o Contrato de Gestion) se disefie yendo por
otro lado?

El EFQM sienta las bases de la planificacion operativa del EAP o de la Gerencia.

De forma similar y complementaria a un Plan Estratégico, es una reflexiéon so-
bre quiénes somos y cdmo mejorar nuestros resultados como organizacion, en
absoluta consonancia con la estrategia de la organizacién en su conjunto.

El papel que quiera dar la alta direccién al uso de esta herramienta, proba-
blemente condicione los resultados futuros, en uno u otro sentido.



Anexo: Glosario de términos







Glosario de términos

ACREDITACION: Procedimiento por el cual un organismo oficial e independiente da
conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

En los servicios sanitarios, el término se ha empleado como sinénimo de certifi-
cacion (actividad voluntaria, en la que un organismo "acreditador" se encarga de
asegurar que un sistema de calidad cumple unos requisitos determinados).

ALIADOS O PARTENERS: Colectivos con los que se establecen lineas de colabora-
cién que incrementan el valor afiadido para el cliente. Todos los grupos de inte-
rés pueden potencialmente establecer relaciones de colaboracion con la organi-
zacion. En atencién primaria algunos aliados conocidos podrian ser: asociaciones
de diabéticos, sociedad de lucha contra el cancer, sociedades profesionales, etc.

APRENDIZAJE: Adquisicion y comprension de la informacién, que constituye la
base de la mejora continua y el cambio. El aprendizaje organizacional utiliza va-
rias actividades, como el benchmarking, las evaluaciones y auditorias, los estu-
dios de mejores practicas, etc.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD: Enfoque segun el cual la organizacién garan-
tiza que los productos o servicios son conformes a las normas establecidas. Im-
plica la existencia de un conjunto de normas y la comprobaciéon de su cumpli-
miento mediante auditorias. Tiene por objetivo prevenir las desviaciones en los
procesos o servicios.

AUDITORIA: Es la evaluacion o examen para determinar si se satisfacen los re-
quisitos establecidos de un determinado producto o servicio, un proceso o un
sistema en su globalidad.

AUTOEVALUACION: Examen global y sistematico de las actividades y resultados
de la organizacién para determinar puntos fuertes y dreas de mejora. Implica su
comparacion con un modelo de excelencia (EFQM, estandares de calidad, normas
ISO, etc). Su objetivo es planificar lineas de mejora y realizar su seguimiento pa-
ra determinar el progreso alcanzado.

BENCHMARKING: Proceso continuado y analitico para medir de forma sistematica
las actividades, procesos, operaciones y practicas de la propia organizacién fren-
te a otras similares y singularmente las reconocidas como lideres o excelentes.

CALIDAD: Conjunto de caracteristicas de un producto o servicio que le confieren
la aptitud para satisfacer establecidas y/o implicitas.

CADENA DE VALOR: En el mapa de procesos de la organizacion, es posible vi-
sualizar el valor afiadido que se pone de manifiesto en las diferentes relaciones
cliente-proveedor.
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CALIDAD TOTAL: Enfoque de la calidad que persigue la satisfaccién de los clien-
tes, a través de la implicacién de todas las personas y la mejora continta de los
procesos. Hace referencia a la calidad del sistema de gestidn de la organizacién
y no sélo a la calidad del producto.

CERTIFICACION: Es la accién llevada a cabo por una entidad reconocida como in-
dependiente, manifestando que un producto, proceso o servicio, debidamente
identificado, es conforme con una norma o documento normalizado.

CLIENTE: Destinatario de los productos, servicios o procesos de una organiza-
ciéon, unidad o persona.

CLIENTE EXTERNO: Destinatario final de los productos y servicios de una orga-
nizacion.

CLIENTE INTERNO: Persona de la organizacion que constituye a su vez el desti-
natario de un servicio, proceso o producto de una unidad o persona.

CONFORMIDAD: Cumplimiento de los requisitos establecidos.

CONOCIMIENTO: El conocimiento es lo que permite transformar en accién de
mejora la disponibilidad de informaciéon. Conocimiento es la informacion que
posee valor para la organizacién

CONTROL DE CALIDAD: Proceso por el cual se compara un producto, proceso o
servicio con un estandar para determinar su conformidad. Tiene por objeto de-
tectar problemas en los procesos o servicios.

CRITERIO: Pauta o norma de calidad, referida a las actividades o a los resultados.

CULTURA DE LA ORGANIZACION: Conjunto de premisas, valores y normas de
comportamiento que dominan las relaciones internas en la organizacion y las re-
laciones entre ésta y el exterior.

DESEMPENO: Evaluacién individual de las personas en la organizacién, relaciona-
da con la realizacién de las actividades necesarias para alcanzar los objetivos. Im-
plica establecer una norma o criterio de evaluacién, un proceso de observacién o
auditoria, una comparacion entre lo observado y la norma y un juicio de valor.

DESPLIEGUE: Implantacion de un plan, politica o linea estratégica. Incluye dife-
rentes procesos que garanticen la puesta en marcha del plan: comunicacién a los
afectados, formacién, asignacion de recursos, etc.

DIAGRAMA DE AFINIDADES: Herramienta para identificar problemas de calidad,
similar a la tormenta de ideas y al grupo nominal, que resulta Gtil cuando se pre-
cisa ordenar ideas procedentes de fuentes de informacion dispares.

DIAGRAMA DE CAUSA-EFECTO: Herramienta que se utiliza sobre todo para in-
vestigar las causas probables de un problema de calidad.
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DIAGRAMA DE FLUJO: Grafica que permite visualizar las diferentes etapas de un
proceso y las relaciones proveedor - cliente.

DIAGRAMA DE PARETO: Esta basado en el principio de Pareto y representa me-
diante un diagrama de barras los problemas mas relevantes o las causas mas im-
portantes de un problema.

EMPOWERMENT: Enfoque que persigue la implicacion de las personas, su moti-
vacion, formacién y los recursos necesarios para que aquellas decidan la mejor
forma de desarrollar su trabajo y alcanzar los objetivos de la organizacion.

ESQUEMA DE PROCESOS CLAVE: Mapa de procesos de la organizacion, en el que
se define la estructura y se documentan los procesos clave.

ESTANDAR DE CALIDAD: Nivel que debe ser alcanzado en un producto, servicio o
proceso para alcanzar los requerimientos aceptables en calidad, coste o tiempo.

ESTRATEGIA DE LA ORGANIZACION: Conjunto de objetivos y de las politicas y
planes necesarios para alcanzarlos, que define los servicios que se van a prestar
y la forma de su prestacion.

EXCELENCIA: Forma de actuar de las organizaciones que se orientan a la satis-
faccion de los clientes y cumplen sus objetivos, siendo lideres en su sector.

FACTORES CRITICOS DE EXITO: Factores (actividades, recursos, variables, etc.)
que resultan criticos para el éxito de una organizaciéon o de un proceso.

GESTION DE CALIDAD: La forma de gestionar un centro para alcanzar la excelen-
cia; se basa en conceptos fundamentales tales como: orientacién hacia el clien-
te, relaciones de asociacidon con los proveedores, desarrollo y compromiso del
personal, etc.

GESTION DE PROCESOS: Sistema de gestion orientado a la identificacién y mejo-
ra continta de los procesos, determinando la cadena de valor que se afiade en
cada proceso y sus resultados en términos de calidad, tiempo y coste.

Metodologia que permite organizar, visualizar, analizar y mejorar los flujos de
trabajo de una organizacion. Aporta las herramientas necesarias para disefiar los
procesos, normalizando la actuacién y la transferencia de informacion de todo el
equipo que participa en el mismo (facultativos, enfermeria, personal no asisten-
cial, etc.), garantizando eficiencia, efectividad y calidad del servicio.

GRAFICOS DE CONTROL: Diagrama que permite realizar un seguimiento de los pro-
cesos y determinar si se mantienen dentro de los limites de control establecidos.

GRUPOS DE INTERES: Colectivos que tienen interés en la organizacion, en sus ac-
tividades o en sus logros. Incluye clientes, proveedores, empleados y otros colec-
tivos (en el sistema sanitario publico incluiria ademds a los representantes politi-
cos, sindicatos, asociaciones de consumidores, laboratorios farmacéuticos, etc.)
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IMAGEN CORPORATIVA: Conjunto de ideas o percepciones de los clientes y de la
sociedad en general acerca de la organizacion.

IMPULSORES DE PROCESOS: Son los propietarios de cada proceso y sus responsables.

INDICADOR: Unidad de medida que permite determinar el grado en que una va-
riable se acerca a su referente, externo o interno.

INDICADORES CLAVE: Medidas criticas de los resultados de la organizacién. Por
ejemplo:
1.-RESULTADOS CLAVE ECONOMICOS:
(a) Ajuste / desviacion presupuestaria (asignado sobre gastado).
(b) Balance ingresos / gastos (Cuenta de Resultados final).
(c) Crecimiento del gasto farmacéutico (u otro capitulo)
2.-NO ECONOMICOS:

(a) Indicadores de Satisfaccion de los usuarios relacionados con la prestacion
de los servicios y /o globales: fidelidad, adherencia, valoracién global;y /
o con el cumplimiento legislativo (informacién, consentimiento informa-
do, libre eleccién); y / o, conducta de los profesionales / organizacién
(respeto, intimidad, seguridad).

(b) Indicadores de Efectividad: disminucién de incidencias (Ej. Gripe), compli-
caciones (Ej. En DM, HTA), riesgos (Ej.: en RCV), aumento de superviven-
cia (Ej.: en cancer de mama), etc

(d) Produccién alcanzada sobre la pactada (Case - Mix, Cartera de Servicios).

(c) Indicadores de Calidad: cumplimiento de normas técnicas, buen control
metabdlico (Ej.: Hbalc < 7 % en DM).

iNDICE DE PERCEPCION DE LA CALIDAD DEL SERVICIO: Indicador general de la
percepcion de los usuarios sobre la calidad de los servicios.

INSPECCION: Examen o valoracién de una organizacién en lo que se refiere al
cumplimiento de requisitos legalmente establecidos.

LIDERES: Son las personas que influyen positivamente orientando el trabajo y di-
rigiendo a las personas, para que éstas asuman la responsabilidad de alcanzar
los objetivos de la organizacion o unidad. Equilibran los intereses de los diferen-
tes grupos que tienen de una u otra forma interés en la organizacion.

MEJORA CONTINUA: Enfoque de la calidad que estd orientado al cambio de los
procesos potenciando progresivamente su eficacia. La mejora de los procesos es
una actividad continua. Las técnicas de mejora de procesos incluyen: eliminacion
0 minimizacién de las tareas que no incorporan valor afiadido, desarrollo y apli-
cacion de normas, evaluacion de imput y output, redisefio del proceso, etc.

METODO TAGUCHI: Métodos que se aplican especialmente al disefio de nuevos
productos o servicios y que tienen por objeto reducir los costes, limitando la va-
riabilidad de los procesos.

MISION: Finalidad fundamental que justifica la existencia de la organizacién y su
papel en la sociedad.



Glosario de términos

MOTIVACION: Predisposicién general para actuar hacia la obtencion de los objetivos.

NO CALIDAD: Se emplea para referirse a la ausencia de conformidad respecto a
los requisitos establecidos o a los costes en que se incurre si no se alcanza el
maximo nivel de coste - efectividad de los procesos.

NORMALIZACION: Proceso que tiene por objeto regular o sistematizar una acti-
vidad o procedimiento, con el fin de hacerlo predecible y asegurar su realizacién.
Se entiende por normalizacién la organizacion o puesta en orden de aquello que
no lo estaba. Un proceso, una vez normalizado, puede ser: homologado -apro-
bado- por un organismo con facultad para ello, o certificado, lo que supone emi-
tir un documento que atestiglie que se ajusta a unas normas determinadas.

NORMALIZADO/A: Se dice de un proceso, producto o servicio en base a su adap-
tacidon a normas establecidas, formalizadas y aceptadas.

NORMAS ISO: Conjunto de normas genéricas, reconocidas internacionalmente
como estandares para el aseguramiento de la calidad de las organizaciones.

OBJETIVOS: Logros o resultados que se propone alcanzar la organizacién.

PDCA: Modelo metodolégico basico de la mejora contintia de la calidad o ciclo
de mejora que se basa en planificar, implantar o realizar las actividades previs-
tas, verificar y analizar los resultados y mejorar las actuaciones, comenzando de
nuevo a planificar.

PERCEPCION DE LOS CIUDADANOS: La opinién de los ciudadanos respecto a los
servicios sanitarios.

PERSONAS: Todos los empleados en la organizacion.

PLAN DE CALIDAD: Documento que establece las practicas, recursos y procesos
necesarios para alcanzar los objetivos de calidad definidos.

PLANIFICACION ESTRATEGICA: Fijacion de objetivos a largo plazo, con su corres-
pondiente asignacién de recursos y sistemas de decisién y control, dentro del
marco politico establecido.

POLITICA Y ESTRATEGIA: Marco general y objetivos generales de la Organizacién,
junto con los recursos necesarios para alcanzarlos.

POLITICA DE LA ORGANIZACION: Marco general de la organizacién en el que se
establece su misidn, valores y lineas estratégicas.

PROCEDIMIENTO: Forma especifica de llevar a cabo una actividad, generalmente
documentado y que especifica: qué actividad debe realizar, con qué objetivos,
quién, cémo, donde y cuando debe hacerse, con qué recursos y como debe re-
gistrarse y controlarse.
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PROCESO: Define un conjunto de tareas y la forma en que son realizadas con el
fin de generar valor para satisfacer las necesidades del cliente, sea interno o ex-
terno. Incluye los recursos y las actividades necesarias para alcanzar un objetivo.
Todos los procesos incluidos en el mapa deben estar definidos y documentados. La per-
sona responsable o encargada del proceso (propietario) es la figura clave en la toma de de-
cisiones, la que habla en nombre del proceso en la organizacion. En los procesos asisten-
ciales, las caracteristicas de calidad del proceso se pueden establecer de acuerdo a los
protocolos, guias de prdctica clinica o informes acordes con los principios de la Medicina
basada en la evidencia.

Se deben definir una serie de indicadores para evaluar el proceso, que contemplen diferen-
tes aspectos del mismo: desde la satisfaccion de los clientes a la calidad y la cantidad de lo
producido, el tiempo desde la entrada hasta la salida y el coste invertido en anadir valor.

La definicion del proceso implica conocer: en qué consiste (tareas), para quién se realiza
(cliente), quién lo realiza (proveedor), cémo se ha de realizar (normas y procedimientos),
como se ha de valorar si funciona (en calidad, tiempo y coste) y quién es el responsable de
su cumplimiento (persona o equipo de la organizacion).

A lo largo del proceso se afiade valor, mientras se presta un servicio a partir de determi-
nadas aportaciones.

PROCESOS CLAVE: Término equivalente a PROCESOS CRITICOS

PROCESOS CRITICOS: Son aquellos que estan vinculados directamente con la mi-
sion de la organizacion o unidad y suponen la principal cadena de valor para el
cliente. Son los que guardan relacién directa con los clientes, por lo que tienen
un gran impacto sobre la satisfaccion de éstos.

La identificacion de los procesos clave constituye el primer paso en el camino de la cali-
dad total. Se necesita formacion, y una mentalidad de mejora, pero la gestion de los pro-
cesos proporciona en muchos casos beneficios objetivos: se detectan actividades y tareas
que no aportan valor afiadido al cliente y que interfieren con la tarea principal del profe-
sional (y que pueden centralizarse o realizarse externamente) o se introducen nuevas for-
mas organizativas mas flexibles. Estos procesos clave o criticos normalmente traspasan los
limites funcionales y departamentales y requieren especial atencion.

Son ejemplos:

Proceso asistencial sanitario (atencién en hospitalizacion médica y quirdrgica, atencion en
urgencias, atencion ambulatoria: diagndstico, tratamiento, registros clinicos, andlisis de la
evidencia).

Derivacion a Especializada. Citacion. Intervenciones comunitarias

PROCESOS DE APOYO: Facilitan los recursos necesarios al resto de los procesos
para que puedan llevarse a cabo (mantenimiento, gestidon de la documentacion,..
etc). Son aquellos procesos que interrelacionan con los procesos operativos, pa-
ra conseguir mejor sus objetivos, por ejemplo:

Gestion de la documentacion.

Mantenimiento.
Hosteleria. Gestiéon econémico-financiera

PROCESOS ESTRATEGICOS: Son los que detectan necesidades y aportan guias de
actuacién y objetivos que pueden afectar a todos los procesos (encuesta de sa-
tisfaccion de los clientes,.. etc). Son los que guian a la organizacion hacia la ob-
tencién de alta calidad en los servicios que presta a sus clientes:
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- Investigacion sobre las necesidades de los clientes tanto internos como
externos y evaluacion de su nivel de satisfaccion

- Desarrollo y evaluacién del personal

- Docencia y formacion

- Marketing

- Benchmarking

- Autoevaluacion del centro, segun el Modelo EFQM

PRODUCTO: Es lo que da o hace una organizaciéon o unidad para satisfacer las
necesidades de los clientes.

PROVEEDOR: Es la persona de la organizacién o unidad, o ajena a la misma, que
realiza un proceso para satisfacer una necesidad de un cliente, interno o externo.

PROYECTO DE CALIDAD: Es la forma mas eficaz de desarrollar la mejora continua
en las organizaciones. Estd constituido por un tema especifico, un objetivo que
debe alcanzarse, una o mas personas que lo llevan a cabo y un tiempo definido
para su desarrollo. La mejora continua constituye el conjunto de humerosos pro-
yectos llevados a cabo sucesivamente, de forma sistematica y organizada.

QFD: Despliegue de la funcién de calidad: Metodologia detallada que cubre to-
das las caracteristicas y fases en la prestacion de un servicio y que tiene por ob-
jeto conocer y dar a conocer a toda la organizacion la voz del cliente.

RECURSOS: Constituye el conjunto de materiales, tecnologia, financiacién y co-
nocimientos necesarios para realizar un proceso.

RENDIMIENTO: Balance entre las entradas y salidas en un proceso o actividad.
Puede aplicarse a un proceso determinado, una cadena de procesos o a la orga-
nizaciéon en su conjunto.

RESULTADOS: Se entiende por resultados las mediciones, tanto econémicas co-
mo de otra indole, de la eficacia y eficiencia en la prestacidon de servicios a los
ciudadanos y en el logro de los objetivos y metas, incluidos los objetivos espe-
cificos fijados para la Organizacion/Unidad.

SERVICIO: Conjunto de actividades y recursos (personas, materiales, financieros,
conocimientos) encaminadas a satisfacer necesidades de los clientes o usuarios.

SERVICIO CLAVE: Constituyen la razén de ser de la Unidad u Organizacién.

SISTEMA DE CALIDAD: Es el conjunto de la estructura, organizacion, responsabi-
lidades, procedimientos, procesos y recursos que se establecen para llevar a ca-
bo la gestion de calidad.

TORMENTA DE IDEAS (BRAINSTORMING): Técnica grupal que se utiliza para ge-
nerar ideas en torno a los problemas de calidad, a sus posibles causas o a sus
soluciones.
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TRABAJO EN EQUIPO: Forma de organizacién que permite incrementar la satis-
faccion de las necesidades de los clientes, internos o externos, propiciando la
contribucion activa de las personas.

TRAZABILIDAD: Término que puede hacer referencia a un producto, al instru-
mento de medida o a la recogida de datos y que indica la capacidad para recons-
truir , identificar, homologar y objetivar, a través de los registros existentes.

VALIDACION: Comprobar que se cumplen las especificaciones establecidas en
determinadas actividades concretas, a través del examen o la aportacién de evi-
dencias objetivas.

VALORES: Conceptos, expectativas y supuestos que predominan en la organiza-
cién y describen el comportamiento de las personas y sus relaciones (por Ej.:
confianza, apoyo, principios éticos).

VISION: Declaracién en la que se describe como desea ser la organizacion en el
futuro.
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