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A. ANTECEDENTES GENERALES

El estudio y la evaluacion de la calidad asistencial en los Servicios de Salud
se inici6 a mediados del siglo pasado con la propuesta de Avedis Donabedian
(1919-2000) quién defini6 por primera vez el llamado Proceso Asistencial, como
un continuo que dividié en: Estructura, Proceso y Resultado, y expuso los métodos
para su evaluacion en su trabajo “Evaluacion de la calidad de la atencion Médica”,
publicado en 1966. [HI2I=14]

En Estados Unidos de Norteamérica en 1951, un conjunto de asociaciones y
colegios médicos promovieron la creacion de la Joint Commission on Accreditation
of Hospitals, con el propésito de determinar estandares cuyo cumplimiento a través
de evaluacion externa permitiera asegurar especificamente una atencion médica de
calidad. En los afios siguientes en México se desarrollaron diversas herramientas
metodoldgicas de gestion de calidad en servicios de salud propuestos por el
Consejo General de Salubridad.

A nivel empresarial se acui6 el término de “Calidad Total” el cual alude a la
calidad de todos y cada uno de los elementos y, como consecuencia se disefiaron

cuadros de mando con gran cantidad de indicadores a medir y estandares a cumplir.
[2][6][7]

En México desde 1962 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
instaur6 un documento llamado “Auditoria Médica”, basada en la busqueda de
mejora de la calidad. Desde sus inicios y con base en el expediente clinico el IMSS
indaga la forma de evaluar sus servicios, por tanto sus resultados y procesos. Para
1972 esta “Auditoria Médica” evolucion¢ a la llamada “Evaluacion Médica” tomando
como base de evaluacion el expediente clinico, ya como arma mesurable de los
buenos o malos resultados manejados hasta el momento. Esto dio paso a formar
dentro de las unidades médicas, comités y subcomités enfocados a la evaluacién

de la misma. BlElE]



A partir de 1981 se establecid una evaluacion enfocada a la teoria de
sistemas, mediante el analisis de la estructura disponible dedicada a otorgar la
atencién médica, el proceso mismo de la atencion y sus resultados. Para 1983 la
Secretaria de Salud coordiné un grupo de evaluacion inter-institucional los cuales
establecieron las bases para la Evaluacion de la Calidad de la Atencion en las
Unidades Médicas del Sector Salud, cuyo contenido corresponde al Sistema de
Evaluacion integral de las Unidades médicas. Surge de la necesidad de mejorar la
calidad con la que se otorga la prestacion de los servicios de salud, por lo que dicho
grupo se avocoO a realizar una metodologia que permitiera crear mecanismos y
procedimientos para valorar la calidad de los servicios que se otorgan en las
instituciones prestadoras de salud. El objetivo primordial de estas bases como tal
es: ser el instrumento integral para el diagndstico situacional operativo de las
unidades de atencion médica con base en la aplicacion de un instrumento uniforme

de evaluacion y autoevaluacion. [BI°I10]11]

A finales de la década de 1950, se realiza el primer esfuerzo por una
institucién para la evaluacién de la calidad en el pais, al realizar las primeras
auditorias médicas por parte de Instituto Mexicano del Seguro Social. Sin embargo
es hasta finales de 1990 cuando realmente comienza un movimiento importante

enfocado en la calidad de los servicios de salud. [17]

En 1997 la Secretaria de Salud inicié el Programa de Mejora Continua de la
Calidad de la Atencion Medica, que hasta el 2000 se implant6é en 28 estados de la
republica. Esto como antecedente para que la misma Secretaria de Salud
implementara la certificacion para hospitales “amigos de la madre y el nifo” y la
certificacion de jurisdicciones sanitarias. A través del Consejo General de Salud se
inici6 en 1999 un proceso de certificacion general de hospitales, dando buenos

resultados cuantitativos, pero malos resultados cualitativos. 1]



En paises europeos debido al cambio en las condiciones del marketing y el
incremento intensivo de la competicion corporativa nace el Modelo de Excelencia
de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad EFQM (European
Foundation for Quality Management), (6] [23] [25] [27] concebida para la mejora de la

calidad bajo el eslogan: “Being stimulus of sustainable excellence”.

Actualmente las experiencias de evaluacion mediante el modelo EFQM se dan
principalmente en paises de Europa, asi mismo se ha implantado en américa latina

en paises como Colombia y Venezuela. (6] [23] [27]

Los esfuerzos realizados en América latina para la evaluacion de la calidad
se han dado en diferentes paises, tal es el caso de Venezuela y Colombia con la
aplicacion del modelo propuesto por paises europeos EFQM, un ejemplo de ello
fue la aplicacién de dicho modelo a la sociedad venezolana de gastroenterologia
para evaluar la gestion 2006-2008 mediante la autoevaluacion a la junta directiva
buscando las fortalezas y aspectos a mejorar, de los cuales el mejor calificado fue
el de alianzas y recursos y en resultados de los 4 aspectos analizados con
puntuaciones mayores de 80% y sélo el resultado en personas se califico con un
55% , en general signific6 una buena puntuacién la cual puede mejorarse con

rumbo a la excelencia que se debe tener en cada institucion.

En Europa la utilizacion del modelo EFQM en el ambito médico lo tenemos en la
unidad de psiquiatria de adolescentes del hospital Gregorio Marafion en Madrid,
Espafia, en este caso permitié plantear la necesidad de realizar un programa de
mejora en la calidad a dos afios de la fundacién de dicha institucion, tomando como
grupo piloto a esta Unidad. Se realizdé un proceso de autoevaluacion utilizando el
modelo EFQM, sus principales pasos fueron la creacién del equipo evaluador y
formacion, redaccién de una memoria, la autoevaluacién para posteriormente con
los resultados definir iniciativas de mejora y planes de accion para finalizar en la
puesta en marcha de dichas iniciativas. Dentro de los resultados obtenidos
inicialmente se tuvieron un total de 208 puntos con un 21% del total esperado con

mayor porcentaje en criterios agentes que en los criterios de resultados sin



embargo el objetivo principal al realizar la autoevaluacion fue identificar los puntos
fuertes y débiles de la organizacion para, a partir de ahi, establecer planes de
accion, durante la autoevaluacion se identificaron un total de 69 puntos fuertes y 50
iniciativas de mejora de las que resultaron 8 planes de accion en los que trabajarian
en los siguientes afios. Con su experiencia se evidencié que es posible aplicar el

modelo en el campo de la salud en una unidad hospitalaria.

Otra experiencia en Europa fue la realizada en servicio de Oncologia Médica del
Hospital Universitario “La Paz” en Madrid, Espana., se realiz6 la autoevaluacion
mediante la aplicacion de una adaptacion al sector sanitario del Modelo Europeo de
Calidad. El periodo de estudio comprendié el 2001 y la evaluacion se realizo en el
segundo trimestre del 2002. Primeramente se presenté el modelo y se dio la
informacion correspondiente asi como la determinacion de las herramientas de
trabajo y la definicidbn de conceptos al personal implicado, se realizo la sesion de
autoevaluacion asi como las sesiones de analisis y puesta en accidon del equipo
evaluador determinando los puntos fuertes que en este caso fueron 58 y las areas
de mejora 37 en total., posteriormente se realizaron las propuestas de mejora en
un documento estratégico que sirvid de base para discutir las acciones de mejora a
implantar . Se destaca la diversa problematica encontrada durante el proceso asi
como los sesgos en los resultados obtenidos por lo que aungue es aplicable a un
servicio de oncologia Médica en este caso en particular resulté deseable disponer
de indicadores de calidad estandarizados para una evaluacibn mas objetiva y
especifica. Sin embargo independientemente de ello se enfatiza que esta forma
de autoevaluacién es una buena via para discutir entre todos sus componentes de
una forma sistematizada, la situacion del servicio e identificar lo que se hace bien
y aquello susceptible de mejora, recalcando la necesidad de realizarlo con
periodicidad para evaluar si efectivamente se estd mejorando y como se puede

seguir haciéndolo. [21}- [22. [23]



B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

De la diversa gama de modelos para la evaluacion de un sistema contamos con los
de Beveridge, Bismark, Modelo del seguro privado o americano, entre algunos otros
los cuales evallan la calidad de servicios de salud. [*°]

SITUACION EN MEXICO

De los principales problemas del sistema de salud en México son la persistencia de
problemas conocidos en materia de salud y la aparicion de riesgos emergentes
asociados a la produccion de enfermad, asi como el resurgimiento de enfermedades
de indole infecciosa o recurrentes debido a un mal manejo. Los indices de
mortalidad en neonatos, enfermedades transmisibles por vectores, enfermedades
infecciosas como tuberculosis o VIH/SIDA, toxicomanias, enfermedades
metabdlicas, Hipertension arterial, o neoplasicas también nos sirven como
indicadores del progreso, resultados y procesos de los cuales forma parte la gestion
de calidad. 129

SISTEMA 1SO 9000

Otra forma de modelo de gestién surgidé en 1947 llamada ISO (International
Organization for Standarization) como una necesidad de la industria para unificar
las normas internacionales para asegurar y certificar la calidad de los procesos de
producen de una empresa y estar en condiciones de garantizar la calidad de los
articulos que se producen. Para el Sistema ISO la organizacién formal de los
servicios es el elemento fundamental. Los procesos deben estar documentados en
el Manual de Organizacién, en los diferentes manuales de procedimientos que la
integran. En 1999 como parte del Programa de Calidad, el Instituto Mexicano del
Seguro Social implantd y ha aplicado anualmente el “Premio IMSS de Calidad”
basado también en los preceptos de la calidad total y del Sistema I1SO. Los errores
meédicos no son la excepcion de la calidad eficiente, ya sean por mala calidad de
insumos, deficiencia en los procesos, errores humanos propios o debidos a la

organizacion. [1112]



El sistema de Evaluacion y Mejoramiento Continuo de Calidad de la Atencion
médica incluye en sus primeros cuatro capitulos, aspectos compartidos con el
Sistema 1ISO como los recursos fisicos, el personal, el material de consumo y la
organizacién, para continuar con el proceso y resultados de la atencién en materia
de salud y en materia de satisfaccion de los usuarios. En éste se evallan siete

capitulos 1]

1. Recursos financieros: en cuanto a su suficiencia , mantenimiento y
funcionalidad

2. Material de consumo: en cuanto a suficiencia, oportunidad en suministro y
calidad

3. Personal: desde la seleccion, suficiencia, competencia profesional,
capacitacion y actualizacion.

4. La organizacion: disponibilidad de un diagndstico situacional actualizado, de
un programa de trabajo: existencia, disponibilidad, y conocimiento de las
normas y manuales de la organizacion.

5. El proceso de la atencién: centrado en el paciente, seguro, realiza con
competencia profesional y apego a los principios éticos de la practica médica

6. Los resultados: de la atencién en materia de salud, en cuanto a la curacion,
control o mejoria de los padecimientos.

7. La satisfaccion de los usuarios y prestadores de servicio: por haber
alcanzado sus expectativas, con relacion a la atencién recibida o al

desemperio de su trabajo respectivamente.

INDICADORES DE CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

De manera general, los indicadores de calidad de la estructura, o indicadores
de estructura, miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se presentan
los servicios y el estado de los recursos para prestarlos. Los indicadores de calidad
de proceso miden de forma directa o indirecta la calidad de las actividades llevadas

a cabo durante la atencién al paciente. Finalmente los indicadores basados en



resultados miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es decir, si se ha
conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas durante el proceso

de atencién. (3]
Criterios para su construccion

La construccion de un indicador es un proceso de complejidad variable que va
desde el recuerdo directo, hasta el calculo de proporciones, razones, tasas, indices
mas sofisticados. La calidad de un indicador depende fuertemente de la calidad de
los componentes, de frecuencia de casos, tamafio de poblacién en riesgo utilizado
en su construcciéon, asi como de la calidad de los sistemas de informacion,
recoleccion y registro de tales datos: validez, confiabilidad especificidad,

sensibilidad, mensurabilidad, relevancia, costo-efectividad y sencillez. 13!
Indicadores usados rutinariamente dentro de la Secretaria de Salud

Algunos indicadores de servicios de salud han sido empleados dentro de la
Secretaria de Salud (SESA) como parte de sus actividades regulares, con el fin de

monitorear el desempefio de los servicios.
Indicadores usados en el ambito hospitalario: 2!

- Promedio diario de intervenciones quirdrgicas por quiréfano
- Porcentaje de ocupacion hospitalaria

- Promedio de dias de estancia hospitalaria

- Porcentaje de partos por cesarea

- Razdn de médicos por cama censable

Indicadores usados en el &mbito de los centros de consulta externa. (24

- Promedio de consultas por consultorio

- Porcentaje de embarazadas

- Promedio de consultas prenatales

- Porcentaje de consultas por infeccién respiratoria aguda

- Porcentaje de pacientes controlados con hipertension arterial



Cabe destacar que los indicadores no son unicos, cada unidad hospitalaria o centro
de salud debe determinar aquellos indicadores que implementara dadas sus

necesidades particulares. [*4
Pardmetros de medicion de la calidad en la prestacidon de servicios

Existe un consenso en que uno de los atributos que contribuye a determinar la
posicion y liderazgo de las organizaciones, en un contexto globalizado y

tecnoldgicamente avanzado es la calidad del producto o servicio que ofrecen. 14

La idea de calidad de la atencién en salud suele ser distinta dependiendo de la
Optica de quién la conciba, asi el gerente o el administrador de centro asistencial
tendra una percepcion diferente a la que pueda tener el usuario-paciente, o incluso
de la que aplique el profesional de la salud. Esta idea de calidad responde a una
vision tanto histérica como institucional y también a la perspectiva de quienes o para

quienes se defina. [1°]

Segun Arellano [1996] la percepcion es el proceso por el cual un individuo
selecciona, organiza e interpreta los estimulos para integrar una vision significativa
y coherente del mundo que lo rodea. Los usuarios toman decisiones basandose en
lo que perciben, mas que sobre la realidad objetiva.

Las dimensiones de la calidad de servicios son factores o criterios en los que se
basan los consumidores para evaluar la calidad de los servicios [Llorens y Fuertes,
2006]. En el disefio del instrumento para corroborar la percepcion del usuario-
paciente es indispensable la definicién de indicadores de estructura, de proceso o
de resultados establecidos de los estandares respectivos para medir la calidad del
servicio. De acuerdo con Malagon-Londofio en un servicio de salud se consideran
pardmetros de calidad: puntualidad, presentacion personal, prontitud en la
atencion, cortesia, amabilidad, respeto, trato humano, diligencia para utilizar medios
de diagnoéstico, agilidad para identificar el problema, destreza y habilidad para

solucionarlo, efectividad en los procedimientos, comunicacion con el usuario y su



familia, interpretacion del estado de animo de los usuarios, capacidad profesional,
ética, equidad, presentacion fisica de las instalaciones, presentacién adecuada de

los utensilios y elementos, educacion continua del servicio y usuarios-°!
Medicina Interna y Calidad

La Medicina Interna como garante de la integridad de atencion de los servicios de
salud hospitalarios tiene una gran tradicidon en cuanto a las necesidades globales
de los pacientes regidos por un principio: “ninguna enfermedad o problema clinico

en el adulto es ajeno a su incumbencia y responsabilidad” [11] [18]

El servicio de medicina interna tiene como misién la atencion integral especializada
de los enfermos con atencion especial a los procesos médicos que afectan mas
frecuentemente a la poblacion adulta. 14 181 Y este debe contar con habilidad
integradora, interés por la epidemiologia y la prevenciéon, asi como el contenido
docente e investigador, todo ello dentro de un contexto ético, de calidad y de
seguridad. Para disefiar este servicio se debe contarse con un analisis comparando
los indicadores de estructura demografica del area asignada considerado los
indices como el porcentaje de mujeres en edad fértil, ancianos dependientes, y

como tal el envejecimiento poblacional entre otros. [11]

Para un andlisis de respuesta a los objetivos planteados por la institucion contamos
con el andlisis de la casuistica atendida en la hospitalizacion, contado con los
siguientes indicadores: Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD) y Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD). Patologias como insuficiencia respiratoria,
cardiaca o accidente cerebro vascular son los GRD mas frecuentes. Gestionar
significa planificar para posteriormente organizar, dirigir y controlar lo previsto, sin
olivar que el indicador mas importante es la opinion de satisfaccion de los usuarios

la cual nos da perspectivas mas claras del rumbo de nuestra empresa/hospital. [0l

Los nuevos indicadores de calidad como lo son la Estancia Media Ajustada (EMA)
es la mas indicada para evaluar la casuistica con el estandar elegido para la

evaluacién. Otro indicador deriva de los GRD, las Unidades de Produccion



Hospitalaria (UPH) con lo cual se calculan los costes del hospital. Estos y otros
mas indicadores ayudan a ajustar las medidas para establecer institutos de gestion

clinica. (19

Aparece a fines del siglo pasado el Modelo de Excelencia de la Fundacion Europea
para la Gestion de la Calidad (EFQM: European Foundation for Quality
Management), inicialmente concebida para la mejora de la calidad, en realidad
constituye una herramienta util para la gestion completa de toda la empresa, ya
sea esta grande, mediana o pequefia. [61[23][27]

El EFQM fue introducido en 1991 y consta de nueve criterios, l0os cinco primeros son
agentes (liderazgo; personas; estrategias; alianzas y recursos; y procesos), los 4
siguientes son Resultados (en profesionales, en datos obtenidos en evaluaciones,

con el aprendizaje, con la creatividad y la innovacion). [61 231 [27]

El eje central del modelo EFQM lo constituyen procesos y la llamada gestidén por
procesos, que constituye un paradigma en la concepcién de la organizacion y
gestién hospitalaria, que se contrapone al modelo de organizacién tradicional, el
nuevo modelo de excelencia [®! 7] Los conceptos fundamentales de la excelencia
en la gestion son la base para describir las caracteristicas de una cultura de gestiéon
excelente. Todos los conceptos son igual de significativos: la importancia de cada
uno de dependera de la situacion actual de cada organizacion y de su proyecto
estratégico. Se da una relacion directa y coherente entre ellos y los 32 sub-criterios
del modelo. EI modelo hospitalario tradicional esta estructurado en base a los
profesionales y a los recursos donde existe separacion entre el area asistencial y la
administrativa de gestion, y donde también estan separadas las areas médica y de
enfermeria, que actian en paralelo. Por el contrario el modelo de excelencia esta
orientado a los pacientes y a los procesos, favorece la integracion de diferentes

profesionales. [PIBIEIT]

El principio de la calidad total en la gestién es la base del EFQM, el cual
siempre debe actualizarse, considerando resultados obtenidos en periodos de

tiempo determinados, esto con la finalidad de evaluacion en el cumplimiento de



metas. 627 La logistica del modelo: RADAR, permite hacer una retrospectiva del
método y de la funcionalidad en la aplicacion a la estructura de determinada
empresa, como objetivos de RADAR [?] tenemos:

- Determinar resultados, enfocandose en el asesoramiento de las tendencias
y finalidades de la empresa

- Planear y desarrollar una estrategia para obtener resultados

- Asesorar y revisar las mejorias mediante monitorizacion y andlisis de

resultados previos.

C. JUSTIFICACION

Sin datos diagnosticos de como se encuentra la calidad en el servicio de
Medicina Interna no se podria plantear una propuesta de mejora encaminada a la
problematica derivada del servicio del Hospital bajo estudio. Al contar con una
evaluacion diagndstica nos permitira dirigir de manera eficiente acciones tendientes
a la mejora de la calidad de la atencién, ayudando a dilucidar la eficacia y la
eficiencia con la que se presta la atencién asi como la efectividad que se tiene y
el impacto a la poblacién, asi mismo servird de apoyo para identificar las debilidades
de dicho servicio y fortalecerlo creando un plan de mejora continua generando

una prestacion de servicios de salud de mayor calidad.

D. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los servicios hospitalarios el area que corresponde a los servicios
otorgados por Medicina Interna es considerada de vital importancia debido a que
se atienden pacientes con mdultiple comorbilidad y debido al incremento de la

poblacion adulta con complicaciones propias de padecimientos cronicos cada vez



es mayor la poblacién usuaria de este tipo de servicios. Por lo anterior la atenciéon
brindada debe ser con altos estandares de calidad motivo por el cual el detectar
las posibles &reas de mejora se convierte en un punto esencial por lo que ademas
de los estandares clasicos de la secretaria de salud que evaltan los servicios de
calidad en salud, la introduccion de un modelo diferente podria aportar mayores
beneficios en la atencién debido a que se pretende determinar las areas en las
cuales se esta teniendo el menor desempefio y a partir de ello buscar las areas de

mejora.

E. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de la atencibn médica del servicio de Medicina Interna del
Hospital General de Teziutlan mediante la aplicacién de estandares del Modelo
Europeo de Excelencia (EFQM) [61 [23] [27],

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Evaluar las dimensiones, liderazgo, politicas, personas, alianzas, recursos,
procesos Yy resultados de clientes, personas, en sociedad, y resultados clave
mediante el cuestionario propuesto (EFQM) [271 en el personal del servicio de

Medicina Interna bajo estudio.

F. HIPOTESIS

La calidad de la atencidn del servicio de Medicina Interna a través del modelo EFQM
adaptado a los servicios de salud es medianamente adecuada en las dimensiones
propuestas a evaluar.



G. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio de tipo observacional, transversal, diagnostico.
POBLACION DEL ESTUDIO

e Participé el personal que actualmente labora en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Regional de Teziutlan., se incluyeron a 3 médicos especialistas, 1
Médico general, 9 Internos de pregrado, 19 licenciados en enfermeria de los
cuales 2 son jefes de piso, 8 enfermeras generales, 9 técnicos profesionales y 1

auxiliar de enfermeria.

CRITERIOS DE SELECCION:

DE INCLUSION.

e Personal operativo en funcién tanto en semana como en fin de semana que
aceptaron participar en la evaluacion de los indicadores.

e El personal encuestado tiene nombramiento de base o contrato en las diferentes
categorias incluidas.

¢ La antigledad tomada como minima fue de 6 meses en la Institucion.
DE EXCLUSION

Se excluyo a personal que no acepto participar en la encuesta.



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA | ESTADISTICA
CONCEPTUAL VARIABLE
De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
cuestionario propuesto.
1. Las personas lideres desarrollan y comunican la Mision,
Vision, Valores y Cultura de la unidad, actuando asimismo
Co6mo los directivos | €°MP ejenjplo para IO.S demas. . i
mandos 2. Los I|_deres estimulan y animan Ig asuncion de
intermedios responsab_ll}dades, la auton_omla enel trgbajo, la creatlv_ldad,
desarrollan y la innovacion, el compromiso con la callhdad y el trabajlo en
facilitan |a | €auipo ,entre Ias_ personas que trabajan en Ia_pnld_fild.
consecucién de la 3.‘L(‘)s I|(1eres_se |mp||c_a,n dlrectamer_ne en la |dent_|f|ca(:|on,
mision y la vision, priorizacion e implantacion de las mejoras en la _Unl(_igd.
desarroilan los 4, I__Qs lideres adaptap’ la estructl,ufa de la organizacion para
valores necesarios fac_lllt‘ar la consecucion de politica, estrategia, planes y
para alcanzar el objet|v0§ de la unl_dad._ 5.
- éxito a largo plazo e 5. Los Ildt_e,res se |mp||ca_n personalmentg en el desarrollo e
= implantan todo ello implantacion de un sistema de gestion por procesos _
z en la organizacion adecua(’jo en la U.”'d"’?d- . Cualitativa | Nominal Porcentaj{e.\?,
g mediante las 6. Los lideres se |mp||c;_an directamente en comprender y dar tablas, gréficas
1) acciones y los respuesta a Ia§ nece3|da_des y expectativas de todos los
comportamientos grupos ’de interés de la L_Jnldad. ‘
adecuados, 7. Los lideres son acc_:e5|bles para el personal de la unlda}d y
implicandose lo demu.estran por ejemplo gscuchando ‘de manera activa,
personalmente _resp‘ondlllendo a Ig; necesidades y siendo fuentes de
para conseguir que |nsp|ra0|o,nycohe5|qn. N
el  sistema de 8. Los lideres m_otlvan, apoyan y _faqhtan recursos a las
gestion  de |a | Personas de la Unidad para que participen en actividades de
A mejora.
ggizr;léﬁglon SZ 9. Los lideres se ?mplican en la identificac_ién de Io; cambios
implante que es necesario |ntrodu0|r‘ en I_a Unld_ad y lideran su
desarrollo, garantizando su eficiencia y su impacto favorable
en los diferentes grupos de interés.
10. Los lideres comunican los cambios y la razon de los
mismos al personal y a los demas grupos de interés.
De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
cuestionario propuesto.
1. La unidad recoge y analiza la informacién necesaria para
definir y comprender los ambitos de actuaciéon en los que
opera, tanto en la actualidad como en el futuro.
2. La unidad recoge y analiza la informacion necesaria para
Cémo implanta la | identificar, comprender y anticipar las necesidades y
organizacion su | expectativas de todos los grupos de interés.
3 mision y vision | 3. La unidad analiza la informacion que se desprende de
= mediante una | sus indicadores de rendimiento y de las actividades de
o estrategia aprendizaje. 4.
fg claramente La unidad analiza las experiencias y resultados de otras Porcentaies
® centrada en todos | administraciones publicas y organizaciones comparables, | Cualitativa | Nominal tablas rjéfi;:as
& los grupos de | especialmente de aquellas consideradas como las mejores. 9
% interés y apoyada | 5. La unidad define y desarrolla, al nivel que le corresponde,
Q por planes, | su politica y estrategia de manera coherente con su misién,
b objetivos, metas y |vision , las directrices procedentes de las unidades
procesos jerarquicas superiores, la informacién disponible y las
relevantes capacidades propias y de sus aliados.

6. La unidad implanta los procesos clave necesarios para
hacer realidad su politica y estrategia.

7. La unidad despliegue y comunica su politica y estrategia
mediante planes, objetivos, metas... en todos sus niveles
relevantes.

8. La unidad actualiza su politica y estrategia en funcién de
su eficacia y de los cambios internos y externos.




VARIABLES | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA ESTADISTICA
CONCEPTUAL VARIABLE
De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
cuestionario propuesto.
1. Los planes para la gestion del personal estan alineados
. . con la politica, estrategia y objetivos de
Cémo gestiona, la Unidad.
ggfg\ig:; Ig 2. Se garantiza_ que el pers_onal posee los conocimientos y
NN las competencias necesarios para el desempefio de sus
organizacion el funciones.
conoum@ntoytodo 3. La Unidad contribuye al desarrollo profesional de su
el potencial de las personal.
personas que la 4. El personal de la Unidad trabaja en equipo.
S componen, tanto a | g g personal y los equipos de trabajo cumplen los objetivos )
z escala |nd|y|dua|, marcados. o _ Porcentajes,
S gomlo de €quIpos o | g g personal de la Unidad participa en actividades de Cualitativa | Nominal tat}!{r_j\s,
& eﬁ su o(igf]\_nlz?c.wn mejora a nivel individual y a nivel de equipo. graticas
. junto; v 7 g personal se implica en las actividades organizadas por
cémo _pl_anlflca la Unidad.
gﬁtazpoiguvéiadgj 8. Los cangles de comunica_cién tanto horizontal como
: vertical, satisfacen las necesidades del personal de la
estrategia y del Unidad
LL;ir::callgnamcljeento sus 9. El conocimiento y las mejores p(écticas estan disponibles
procesos para todo el personal que lo necesita.
10. Se reconoce y recompensa los logros del personal y de
los equipos de trabajo.
11. El personal esta concienciado e implicado en temas de
seguridad e higiene laboral, medio
ambiente y responsabilidad social*.
De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
cuestionario propuesto.
1. La Unidad identifica colaboradores potenciales y
establece relaciones de alianza con ellos.
2. Mediante las relaciones de alianza con los colaboradores,
la Unidad mejora tanto sus resultados
clave como sus productos y/o servicios.
Coémo planifica y|3. La Unidad gestiona sus recursos econémicos y
bd gestiona la | presupuestarios teniendo en cuenta su politca y
g organizacion  sus | estrategia, y contemplando tanto las necesidades a corto,
o alianzas externas y | medio y largo plazo como la Porcentaies
2 sus recursos | evolucién del entorno. Cualitativa | Nominal | tablas 1S,
3 internos en apoyo | 4. La Unidad gestiona el mantenimiento y uso de sus gréﬁcés
2 de su estrategia y | edificios, equipos y materiales optimizando
a del eficaz | su rendimiento y garantizando su seguridad.
2 funcionamiento de | 5. La Unidad minimiza los impactos negativos que pueda

SuUs procesos

tener su actividad en su personal, en el
medio ambiente y en la sociedad en general.

6. La Unidad identifica, evalla y utiliza las nuevas
tecnologias con el fin de mejorar su rendimiento
y sus productos y/o servicios.

7. La Unidad asegura el acceso rapido de la informacién
pertinente a todos los grupos de interés.

8. La Unidad garantiza la seguridad e integridad de la
informacion.




VARIABLE DEFINCION DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA | ESTADISTICA
CONCEPTUAL VARIABLE
De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
cuestionario propuesto.
1. La Unidad identifica y disefia adecuadamente los procesos
necesarios para hacer realidad su mision, visién, politica y
estrategia y satisfacer a sus distintos grupos de interés.
. - 2. Se aplican los principios de la gestién por procesos y, en su
Cdmo disefia, . . . ; ’
estiona caso, los estandares de gestion méas adecuados (de calidad, medio
?ne'ora IZ ambiente, etc.).
jora 3. Se han establecido sistemas de seguimiento y medicién de
organizacion : ;
todos los procesos que permitan evaluar su capacidad para
SUS procesos lir | itad lanificad
ara  apoyar cumplir los resultados planificados. _ _
gu olitica 4. Se identifican sistematicamente las oportunidades de mejora en
i) poliu Ylos procesos, se priorizan y se llevan a cabo.
o estrategia 'y : ) )
o 5. Se comunican los cambios en los procesos al personal y I . Porcentajes,
@ para - : " Cualitativa | Nominal P
» satisfacer demas grupos de interés afectados. Se asegura que todo el tablas, gréficas
3 personal recibe la formacién e informacién necesarias para
plenamente, | . -
enerando implantar los cambios con éxito. ‘
g ... | 6. Los productos y/o servicios estan disefiados adecuadamente
cada vez mas ) h : ;
para satisfacer las necesidades y expectativas de los clientes de
valor, a sus -
clientes y la Unidad. - .
otros  Grupos 7. Para cada uno de los productos y/o servicios de la Unidad, se
de inter?és P han definido los compromisos con el cliente y se han implantado
metodologias para el seguimiento del cumplimiento de los
mismos.
8. La Unidad tiene definidos procesos adecuados de atencion,
comunicacién y promocion de sus productos y/o servicios.
9. La Unidad gestiona la informacién procedente de las
sugerencias, reclamaciones y encuestas de sus clientes.
Qué logros | De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
esta cuestionario propuesto.
alcanzando la | 1. La unidad dispone de medidas de la percepcion de sus clientes
Resultados organizacion alcanza resultados excelentes Porcentajes,
: en relacion | respecto a dicha percepcion. Cualitativa | Nominal tablas y
en clientes . . o . i e
con sus | 2. La unidad dispone de indicadores de rendimiento en relacion a graficas
clientes sus clientes y alcanza resultados
externos excelentes respecto a dichas medidas.
Qué  109r0s | pe acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
elsta ol cuestionario propuesto.
aicanzando 1a | 1 ) 5 ynidad dispone de medidas de la percepcién de sus personas p tai
Resultados | organizacion | Itad | orcentajes,
en  relacion | acanza resultados excelentes | cyajitativa | Nominal tablas y
€n personas | respecto a dicha percepcion. gréficas
con @S | 2 Launidad dispone de indicadores de rendimiento en relacién a
Ipe_rsonas que | sys personas y alcanza
a integran resultados excelentes respecto a dichas medidas.
Qué logros | De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
esta cuestionario propuesto.
alcanzando la | 1. La unidad dispone de medidas de la percepcion de la sociedad Porcentaies
Resultados | organizacion |y alcanza resultados excelentes I ’ 1S,
- . . Cualitativa | Nominal tablas y
en sociedad |en la | respecto a dicha percepcion. raficas
sociedad 2. La unidad dispone de indicadores de rendimiento en relacion a 9
la sociedad y alcanza resultados
excelentes respecto a dichas medidas.
Qué logros | De acuerdo a las respuestas de los siguientes items del
esta cuestionario propuesto.
alcanzando la | 1. La unidad dispone de medidas de los resultados clave su .
Resultados | organizacion | rendimiento y alcanza resultados Porcentajes,
o ! i litativa | Nominal |
clave en relacion | excelentes respecto a dicha percepcion. Cualitativa omina tigfisaz
con el | 2. La unidad dispone de indicadores clave del rendimiento de la 9
rendimiento Unidad alcanza resultados

planificado

y
excelentes respecto a dichas medidas.




RECOLECCION DE LA INFORMACION

El Instrumento para la evaluacion de la calidad del servicio utilizado y validado por
Andreo Martinez JA en el articulo “Gestién de calidad en Medicina Interna desde
Pareto al EFQM” 8] [23] [25] [27] con la utilizacion de dicho modelo concebido
inicialmente para la mejora de la calidad como una herramienta util para la gestion
completa. EI Esquema del modelo se compone de 9 dimensiones siendo los 5
primeros agentes facilitadores necesarios para la obtencion de los 4 Ultimos que son
resultados. Las dimensiones a analizar son: liderazgo, politicas, personas, alianzas,

recursos, procesos y resultados de clientes, personas, en sociedad y claves. [61[23]

Para enfocar la aplicacion del modelo en la gestién de calidad dentro de Medicina
Interna se considerd a esta en sus vertientes como disciplina o especialidad
cientifica y como unidad de prestacion de servicios. Para la aplicacion del modelo
en el campo de la medicina interna se tuvieron que analizar distintos criterios del
modelo definiendo en cada uno la situacion actual de la institucién en sus distintos
apartados y los objetivos propuestos en cada uno de ellos. Dicho instrumento se
encuentra validado por la Fundacion Europea para la Calidad y se utiliza la

adaptacion realizada para los servicios sanitarios. [6] [23] [25] [27]

H. METODOS PARA EL ANALISIS DE RESULTADOS

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion, asi como porcentajes
especificados de acuerdo al tipo de variables utilizadas y la ponderacion dada a

cada una de ellas en el modelo EFQM. [25] [26] [27]



CRITERIOS AGENTES

CRITERIOS RESULTADOS

PERSONAS RESULTADOS
9% EN CLIENTES
20%
POLITICA'Y RESULTADOS RESULTADOS
EN
LIDERAZGO | ESTRATEGIA | PROCESOS PERSONAS CLAVE
10% 8% 14% 9% 15%
ALIANZAS RESULTADOS
Y RECURSOS EN SOCIEDAD
9% 6%

——

50% | | 50%

|. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los criterios éticos para la investigacion el presente trabajo se
considerd de riesgo bajo dado que no se llevd a cabo ninguna intervenciéon que
pudiera haber afectado fisica, psicolégica o0 moralmente a las personas que

participaron.

Este protocolo fue revisado y puesto a consideracion por el comité de ética del

hospital de estudio, solicitAndose la autorizacion del proyecto por escrito.

Se respetaron los derechos de propiedad intelectual de la fundacion europea para
la Calidad.

Se solicit6 la autorizacion (consentimiento informado) de las autoridades del hospital

bajo estudio y al personal que participo en el estudio.

La confidencialidad de los datos fue garantizada dado que solo se presentaran los
resultados obtenidos en porcentajes totales de acuerdo a cada criterio evaluado y

analizado, asi como los resultados en generales y las areas a mejorar.



J. RESULTADOS

En la dimensién de LIDERAZGO, en la GRAFICA 1, se puede observar con
respecto a la evidencia, el mayor porcentaje fue para evidencia clara con un 51%
seguida de sin evidencia con el 19%, con el 17% alguna evidencia y un 13%

evidencia total.

GRAFICA 1: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE LIDERAZGO

Liderazgo: Evidencia

R 1%
19%
17%

*1v2m3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

Enla GRAFICA 2, en la dimension de LIDERAZGO, con respecto a areas relevantes
se observa el 46% con bastantes areas relevantes seguida del 32% con muchas
areas relevantes, el 13% con pocas areas relevantes y solo el 9% con el total de

areas relevantes.

GRAFICA 2: PORCENTAJES DE ACUERDO A AREAS REELEVANTES EN LA
DIMENSION DE LIDERAZGO EN EL APARTADO DE DESPLIEGUE.

Liderazgo: Despliegue

9%13%
32%

¥l ¥2 m3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



En la GRAFICA 3, en la dimension de LIDERAZGO con respecto a la evaluacion y
revision se observa que el mayor porcentaje corresponde a alguna evidencia de
dicho proceso con 55% y con 45% se tiene evidencia clara en este rubro sin reportar

algun otro resultado.

GRAFICA 3: PORCENTAJE DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION
EN EL RUBRO DE LIDERAZGO.

Liderazgo: Evaluacion
0% _. 0%

| 55%

*1v2m3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

En la dimension de POLITICAS Y ESTRATEGIAS, en la GRAFICA 4, en el apartado
de evidencia, se puede observar con respecto al enfoque, que el mayor porcentaje
fue para evidencia clara con un 35% seguida de alguna evidencia con el 30%, con

el 25% sin evidencia y un 10 % con evidencia total.

GRAFICA 4: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION POLITICAS Y ESTRATEGIAS.

Politicas y Estrategias: Evidencia

10%

a5
[ 35%
\ 30%

*1 v2 W3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



Enla GRAFICA 5, en la dimensién de POLITICAS Y ESTRATEGIAS, en el apartado
de despliegue con respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes
areas relevantes, seguida del 30% con muchas areas, el 12% con pocas areas

relevantes y el 11% con todas areas relevantes.

GRAFICA 5: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN BASE AL DESPLIEGUE EN LA DIMENSION DE POLITICAS
Y ESTRATEGIAS.

Politicas y Estrategias: Despliegue

/30%

*1v2 w3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

En la GRAFICA 6, en la dimension de POLITICAS Y ESTRATEGIAS con respecto
a la evaluacion realizada sélo el 5% se reporta sin evidencia seguido del 22%
refiriéendose a una evidencia clara y con el mayor porcentaje 73% para una alguna

evidencia.

GRAFICA 6: PORCENTAJE DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION
EN LA DIMENSION DE POLITICAS Y ESTRATEGIAS.

o POliticas y estra;egias: Evaluacidon
5%

o

*1 v2 w3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



En la dimension de PERSONAS, en la GRAFICA 7, se puede observar con respecto
al enfoque, que el mayor porcentaje fue para evidencia clara con un 41% seguida

de alguna evidencia con el 23%, con el 22% sin evidencia y un 14% evidencia total.

GRAFICA 7: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION PERSONAS.

Personas: Evidencia

14% 22%

L 41%

*1 -2 m3 4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

En la GRAFICA 8, en la dimensién de PERSONAS, en el apartado de despliegue
con respecto a areas relevantes se observa el 37 % con bastantes areas relevantes,
seguida del 35% con muchas areas, el 17 % con el total de areas relevantes y 11%

pocas areas relevantes.

GRAFICA 8 PORCENTAJES DE ACUERDO A LAS AREAS RELEVANTES EN
BASE AL DESPLIEGUE EN LA DIMENSION DE PERSONAS.

Personas: Despliegue

17% 11%

. 35%

*1 -2 w3 ~4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



En la GRAFICA 9, en la dimensién de PERSONAS con respecto a la evaluacion
realizada tenemos que el 51% correspondié a una evidencia clara, con 27% se
tiene alguna evidencia, seguida de 15% sin evidencia y solo el 7% consideré la

evidencia total.

GRAFICA 9: PORCENTAJE DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION
EN LA DIMENSION PERSONAS.

Personas: Evaluacion

‘% 1%

*1 v2 m3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

En la dimension ALIANZAS Y RECURSOS, en la GRAFICA 10, se puede observar
con respecto al enfoque, que el mayor porcentaje fue para alguna evidencia con un
43% seguida de evidencia clara con el 27%, con el 22% sin evidencia y un 8%
evidencia total.

GRAFICA 10: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE ALIANZAS Y RECURSOS.

Alianzas y recursos: Evidencia

P

27%

*1 v2 w3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



En la GRAFICA 11, en la dimension de ALIANZAS Y RECURSOS, en el apartado
de despliegue con respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes
areas relevantes, seguida del 28% con muchas areas, y el 14% pocas areas

relevantes teniendo en ultimo lugar el total de areas relevantes con un 11%.

GRAFICA 11: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN BASE AL DESPLIEGUE EN LA DIMENSION DE ALIANZAS
Y RECURSOS.

Alianzas y recursos: Despliegue

11% 14%

| 28%

*1 v2 m3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

En la GRAFICA 12, en la dimensién de ALIANZAS Y RECURSOS con respecto a
la evaluacion realizada tenemos que el 54% correspondio a alguna evidencia, con
39 % se tiene evidencia clara y so6lo el 7% considerd sin evidencia sin ningin

porcentaje para la evidencia total.

GRAFICA 12: PORCENTAJE DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION
EN LA DIMENSION ALIANZAS Y RECURSOS.

Alianzas y recursos: Evaluacion

0% 7%

¥l ¥2 m3 ¥4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



En la dimension de PROCESOS, en la GRAFICA 13, se puede observar con
respecto al enfoque, que el mayor porcentaje fue para alguna evidencia con un 63%
seguida de sin evidencia con el 20%, un 9% para evidencia clara y un 8% con

evidencia total.

GRAFICA 13: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE PROCESOS.

Procesos: Evidencia
8%

9%

*1 -2 m3 4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

En la GRAFICA 14, en la dimension de PROCESOS, en el apartado de despliegue
con respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes areas relevantes,
seguida del 31 % con muchas areas, y en igualdad de porcentajes tenemos con el

11% pocas areas y el otro 11% con el total de areas relevantes.

GRAFICA 14: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN BASE AL DESPLIEGUE EN LA DIMENSION DE
PROCESOS.

Procesos: Despliegue

11% 11%

[ 31%

*1 2 %3 4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados



En la GRAFICA 15, en la dimensién de PROCESOS con respecto a la evaluacion
realizada el 58% correspondié a evidencia clara, con 36% alguna evidencia y solo

el 6% considero6 sin evidencia.

GRAFICA 15: PORCENTAJE DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION
EN LA DIMENSION PROCESOS.

Procesos
0% 6%

| 58%

*1 -2 ®3 4

Fuente: Respuestas a cuestionarios aplicados

RESULTADOS EN CLIENTES

En base a las evidencias en resultados en clientes de acuerdo con los apartados A:
La unidad dispone de medidas de la percepcion de sus clientes y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepciéon y B: La unidad dispone de indicadores de
rendimiento en relacién a sus clientes y alcanza resultados excelentes respecto a
dichas medidas. Se tuvo que 41% no reporta evidencia, seguido del 35% con alguna
evidencia y finalmente con solo el 24% para una evidencia clara como se observa
en la GRAFICA 1.



GRAFICA 1: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIA EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE RESULTADOS EN CLIENTES.

Resultado clientes: Enfoque

En la GRAFICA 2 dimension RESULTADOS EN CLIENTES, en el apartado de
despliegue con respecto a areas relevantes con los apartados A: La unidad dispone
de medidas de la percepcion de sus clientes y alcanza resultados excelentes
respecto a dicha percepcién y B: La unidad dispone de indicadores de rendimiento
en relacibn a sus clientes y alcanza resultados excelentes respecto a dichas
medidas. El mayor porcentaje en este rubro fue con 66% para bastantes areas
relevantes, con 20% muchas areas relevantes y finalmente con 14% pocas areas

relevantes.

GRAFICA 2: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN EL DESPLIEGUE EN LOS RESULTADOS EN CLIENTES.

Resultado clientes: Despliegue




En la GRAFICA 3 dimension RESULTADOS EN CLIENTES, en el apartado de
evaluacion se tiene una evidencia clara de dicha evaluacion con un 45%, seguido
de 31% que considera que hay alguna evidencia y 24% se reporta sin evidencia

de dicha evaluacion.

GRAFICA 3: PORCENTAJES DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION

Resultado clientes

RESULTADOS EN PERSONAS

En la dimension de PERSONAS, en el &rea de enfoque en base a las evidencias el
resultado de acuerdo a los apartados A: La unidad dispone de medidas de la
percepcion de sus personas y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion y 2: La unidad dispone de indicadores de rendimiento en relacion a sus
personas y alcanza resultados excelentes. El 65% fue para alguna evidencia y el

28% para sin evidencia quedando en ultimo lugar con 7% evidencia clara.

GRAFICA 4: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE RESULTADOS EN PERSONAS.

Resultado personas: Enfoque
100 —

o 65%

(0] /7,,_7_,,_7_2%%

0




De acuerdo al tipo de areas relevantes en base al despliegue el resultado para el
apartado A: La unidad dispone de medidas de la percepcion de sus personas y
alcanza resultados excelentes respecto a dicha percepcion y B: La unidad dispone
de indicadores de rendimiento en relacion a sus personas y alcanza resultados
excelentes. A este respecto el 69% reporta pocas areas relevantes y 31% con

bastantes areas relevantes.

GRAFICA 5: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN LA DIMENSION DE RESULTADOS EN PERSONAS.

Resultado personas: Despliegue
100 — e0% 0

En la GRAFICA 6 dimensién RESULTADOS EN PERSONAS, en el apartado de
evaluacion se tiene una evidencia clara de dicha evaluaciéon con so6lo un 9%,
seguido de 33% que considera que no hay evidencia y 58% se reporta alguna

evidencia.

GRAFICA 6: PORCENTAJES DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION

Resultado personas




RESULTADOS EN SOCIEDAD

En el area de enfoque en base a las evidencias en los apartados A: La unidad
dispone de medidas de la percepcion de la sociedad y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepcion y E: La unidad dispone de indicadores de
rendimiento en relacion a la sociedad y alcanza resultados excelentes respecto a
dichas medidas, el 65% correspondié que no hay evidencia y s6lo un 35% considera

que hay alguna evidencia.

GRAFICA 7: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE RESULTADOS EN SOCIEDAD.

Resultado sociedad: Enfoque
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En cuanto a las areas relevantes en base al despliegue en los apartados A: La
unidad dispone de medidas de la percepcion de la sociedad y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepcién y 2: La unidad dispone de indicadores de
rendimiento en relacion a la sociedad y alcanza resultados excelentes. Con pocas

areas relevantes se document6 un 71% y 28% con bastantes areas relevantes.

GRAFICA 8: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN BASE AL DESPLIEGUE EN LA DIMENSION DE
RESULTADOS EN SOCIEDAD.

Resultado sociedad: Despliegue
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En la GRAFICA 9 dimensién RESULTADOS EN SOCIEDAD, en el apartado de
evaluacion se tiene una evidencia clara de dicha evaluacion con solo un 5%,
seguido de 48% que considera que no hay evidencia y 47% se reporta alguna

evidencia.

GRAFICA 9: PORCENTAJES DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION

Resultado sociedad
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RESULTADOS CLAVE

En el &rea de enfoque en base a las evidencias para los apartados A: La unidad
dispone de medidas de los resultados clave de su rendimiento y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepciony E: La unidad dispone de indicadores clave
del rendimiento de la Unidad y alcanza resultados excelentes. El 58% considerd que
existe alguna evidencia, 25% considera que no hay evidencia y sélo un 17% reporta

evidencia clara.

GRAFICA 10: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE EVIDENCIAS EN
BASE AL ENFOQUE EN LA DIMENSION DE RESULTADOS CLAVE.

Resultados clave: Enfoque
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En las areas relevantes en base al despliegue para los apartados A: La unidad
dispone de medidas de los resultados clave de su rendimiento y alcanza resultados
excelentesy : La unidad dispone de indicadores clave del rendimiento de la Unidad
y alcanza resultados excelentes. El 58% reporta pocas areas relevantes, 39%

bastantes areas relevantes y solo 3% con muchas &reas relevantes.

GRAFICA 11: PORCENTAJES DE ACUERDO AL TIPO DE AREAS
RELEVANTES EN BASE AL DESPLIEGUE EN LA DIMENSION DE
RESULTADOS CLAVE.

Resultados clave: Despliegue
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En la GRAFICA 12 dimension RESULTADOS CLAVE, en el apartado de evaluacion
se tiene una evidencia clara de dicha evaluacion con sélo un 20%, seguido de 41%

gue considera que hay alguna evidencia y 39% se reporta sin evidencia.

GRAFICA 12: PORCENTAJES DE ACUERDO A LA EVALUACION Y REVISION
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CRITERIOS AGENTES
CRITERIOS RESULTADOS

PERSONAS RESULTADOS
6% EN CLIENTES
9%
POLITICAY RESULTADOS RESULTADOS
LIDERAZGO ESTRATEGIA PROCESOS EN CLAVE
PERSONAS
6% 4% 7% 4% 7%
ALIANZAS RESULTADOS
Y EN SOCIEDAD
RECURSOS
4.5% 2%
27.5% 22 %
K. DISCUSION:

Segun Sales (2011), el proceso de autoevaluacién consiste en lograr reflexion,
emision de juicios de valor y toma de decisiones que contribuyan al desarrollo de la
cultura de evaluacién, reconozcan la importancia del autoconocimiento, tomando
como referente un modelo de gestion para a partir de sus resultados realizar
acciones que permitan alcanzar la mejora de los procesos que se desarrollan en la

prestacion de los productos o servicios.

En la actualidad, independiente de su dificultad, el modelo de la EFQM, ya sea en
su version original o en su version adaptada, esta siendo utilizado de manera
sistematica por numerosas instituciones sanitarias. Entre estas, cabe destacar, las
experiencias publicadas por el Servicio Vasco de Salud, que lo utiliza como base de

la politica de calidad en todos sus centros sanitarios 28 29.30.31.32,



De acuerdo a los resultados obtenidos en Espafia en el pilotaje realizado en la
totalidad de los hospitales andaluces, para los indicadores que coincidian
exactamente con el cuadro de mando de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia 3" o para los cinco hospitales de la provincia de Cadiz, para los
indicadores que no se disponian de datos, bien porque el indicador no se media o

porque los resultados no eran publicos. Los resultados fueron los siguientes:

Entre los indicadores seleccionados para comprobar como los lideres impulsan la
organizacion hacia la excelencia, destacamos el hecho que el indicador LI-01
relacionado con el conocimiento de los profesionales de los objetivos del hospital y
de los servicios clinicos donde realizan su trabajo, no se cumple en niveles
adecuados en ninguno de los centros sanitarios. Una proporcion importante de
profesionales manifiestan no conocer cuales son los objetivos de trabajo que deben
cumplir y por tanto, dificilmente, pueden estar orientado acerca de lo que la
organizacion espera de él. En palabras de Ayuso®? “el lider debe crear un ambiente
positivo donde el grupo conozca la mision y los objetivos y tenga depositada la
confianza en el logro de las metas, ya que las caracteristicas propias del lider puede
generar un ambiente de competitividad en donde no exista comunicacion y se
genere desconfianza”. Para Conger 3* un lider debe ser persuasivo para lograr que
los profesionales a su cargo colaboren en los objetivos propuestos por la
organizacion. Dificilmente, los lideres obtendran los mejores resultados si los
profesionales no son informados, convencidos y tenidos en cuenta a la hora de fijar

objetivos.

El la dimensién de politicas estrategias relacionado con el conocimiento de los
profesionales de la planificacion estratégica del centro, en sintonia con los
resultados del conocimiento de los objetivos no se cumple en proporciones
adecuadas en ninguno de los cinco hospitales estudiados. El desconocimiento por
parte de los profesionales pone en evidencia el gran distanciamiento que se observa
entre la gestion y planificacion mas propia de los directivos y el dia a dia asistencial
en el que se centran los profesionales. Por lo tanto, el problema no radica en que

no existe planificacion estratégica, sino que esta no es conocida por los



profesionales. La planificacion estratégica, segun Finkler y Ward 3° es fundamental
para el proceso de gestion de la organizacion. Con este proceso lo que se pretende
es anticiparse a los futuros problemas, planteando soluciones. Monge 3¢ realiz6 una
revision de la planificacion estratégica en hospitales Americanos, a la pregunta si
se realizaba planificacion estratégica en los hospitales americanos, la respuesta fue
positiva en un 26% de ellos. El resto se limita a la confeccion de presupuestos
econdmicos sobre propuestas de gastos. Segun el propio autor, esto representa un
grave error, ya que el presupuesto debe ser la culminacion de todo el proceso
estratégico. Cuando hablamos de planificacién estratégica estamos haciendo
referencia al estudio de la viabilidad y solvencia del hospital, eficiencia de los
servicios, calidad del servicio, analisis del mercado potencial y estrategias de
marketing que incluiria no solo la publicidad de la instituciones sobre sus objetivos,

cartera de servicio, personal con el que cuenta, etc.

En nuestro estudio en la dimension de POLITICAS Y ESTRATEGIAS en el apartado
de evidencia, se puede observar con respecto al enfoque, que el mayor porcentaje
fue para evidencia clara con un 35% seguida de alguna evidencia con el 30%, con
el 25% sin evidencia y un 10 % con evidencia total. En la dimension de POLITICAS
Y ESTRATEGIAS, en el apartado de despliegue con respecto a areas relevantes
se observa el 47% con bastantes areas relevantes, seguida del 30% con muchas

areas, el 12% con pocas areas relevantes y el 11% con todas areas relevantes.

Los resultados de los indicadores de PERSONAS relacionados con la cualificacion
de los profesionales para el puesto de trabajo que ocupan, disposicion de métodos
para promocion, traslados y movilidad del personal, profesionales que realizan
peticion de cambios de servicios, profesionales que disponen de programas de
formacién continuada y la evaluacién del desempefio presentan en general un alto

cumplimiento en todos los hospitales.

En nuestro estudio en la dimension de PERSONAS, se puede observar con
respecto al enfoque, que el mayor porcentaje fue para evidencia clara con un 41%
seguida de alguna evidencia con el 23%, con el 22% sin evidencia y un 14%



evidencia total. En la dimension de PERSONAS, en el apartado de despliegue con
respecto a areas relevantes se observa el 37 % con bastantes areas relevantes,
seguida del 35% con muchas areas, el 17 % con el total de areas relevantes y 11%
pocas areas relevantes. En la dimension de PERSONAS con respecto a la
evaluacion realizada tenemos que el 51% correspondio a una evidencia clara, con
27% se tiene alguna evidencia, seguida de 15% sin evidencia y sélo el 7% considero

la evidencia total. Resultados similares los encontrados en los hospitales vascos.

Segun la EFQM las organizaciones excelentes planifican y gestionan las alianzas
externas, sus proveedores y recursos internos en apoyo de su politica y estrategia
y del eficaz funcionamiento de sus procesos. Durante la planificacion, al tiempo que
gestionan sus alianzas y recursos, establecen un equilibrio entre las necesidades
actuales y futuras de la organizacion, la comunidad y el medio ambiente. Los
indicadores de ALIANZAS Y RECURSOS relacionado con la existencia de
inventarios de materiales y productos y gestion de residuos no presentan ningun
problema en los hospitales pilotados y todos cuentan con catalogos e inventarios de
los materiales que utilizan y la gestién de residuos esta regulada por normativa

interna.

En nuestro estudio en la dimension de ALIANZAS Y RECURSQOS, en el apartado
de despliegue con respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes
areas relevantes, seguida del 28% con muchas areas, y el 14% pocas areas
relevantes teniendo en ultimo lugar el total de areas relevantes con un 11%. En la
dimension de ALIANZAS Y RECURSOS con respecto a la evaluacion realizada
tenemos que el 54% correspondi6 a alguna evidencia, con 39 % se tiene evidencia
clara y solo el 7% consider6 sin evidencia sin ningun porcentaje para la evidencia

total.

En el estudio de pilotaje de hospitales los tres indicadores de procesos relacionados
con la existencia de una planificacion estratégica acorde con la mision, vision y
objetivos (PR-01), disefié y puesta en marcha de los procesos asistenciales (PR-

02) y disefio y puesta en marcha de los procesos de apoyo (PR-03) presentan



resultados antagoénicos. El primero de ellos es un indicador que se cumple de
manera sistemética, el indicador de procesos asistenciales sélo se cumple en
algunos procesos clave y el ultimo de los indicadores no se cumple en ninguno de

los centros pilotados.

En nuestro estudio en la dimension de PROCESOS, se puede observar con
respecto al enfoque, que el mayor porcentaje fue para alguna evidencia con un 63%
seguida de sin evidencia con el 20%, un 9% para evidencia clara y un 8% con
evidencia total. En la dimensién de PROCESQOS, en el apartado de despliegue con
respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes areas relevantes,
seguida del 31 % con muchas areas, y en igualdad de porcentajes tenemos con el
11% pocas areas y el otro 11% con el total de areas relevantes. En la dimensién de
PROCESOS con respecto a la evaluacion realizada el 58% correspondié a

evidencia clara, con 36% alguna evidencia y sélo el 6% consideré sin evidencia.

Del andlisis de los resultados obtenidos en todos los hospitales andaluces, en
relacion a como perciben los PACIENTES y familiares el trato que reciben se
observa que la gran mayoria de ellos refiere un trato correcto y empatico por parte
de los profesionales que le atienden. También es cierto, que éste tipo indicador lleva
asociado un estandar de cumplimiento del 90 % y que existen algunos hospitales,

gue si bien estan cercanos al mismo, no llegan a cubrirlo en su totalidad.

En nuestro estudio en los RESULTADOS EN CLIENTES el despliegue con
respecto a areas relevantes con los apartados A: La unidad dispone de medidas de
la percepcion de sus clientes y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion y B: La unidad dispone de indicadores de rendimiento en relacién a sus
clientes y alcanza resultados excelentes respecto a dichas medidas. EI mayor
porcentaje en este rubro fue con 66% para bastantes areas relevantes, con 20%
muchas areas relevantes y finalmente con 14% pocas areas relevantes. En la
dimension de RESULTADOS EN CLIENTES en el apartado de evaluacion se tiene
una evidencia clara de dicha evaluacion con un 45%, seguido de 31% que considera
qgue hay alguna evidencia y 24% se reporta sin evidencia de dicha evaluacion.



En la dimension de RESULTADOS EN PERSONAS, en el area de enfoque en base
a las evidencias el resultado de acuerdo a los apartados A: La unidad dispone de
medidas de la percepcidn de sus personas y alcanza resultados excelentes respecto
a dicha percepcion y 2: La unidad dispone de indicadores de rendimiento en
relacion a sus personas y alcanza resultados excelentes. El 65% fue para alguna
evidencia y el 28% para sin evidencia quedando en ultimo lugar con 7% evidencia

clara.

De acuerdo al tipo de areas relevantes en base al despliegue el resultado para el
apartado A: La unidad dispone de medidas de la percepcion de sus personas y
alcanza resultados excelentes respecto a dicha percepcion y : La unidad dispone
de indicadores de rendimiento en relacién a sus personas y alcanza resultados
excelentes. A este respecto el 69% reporta pocas areas relevantes y 31% con
bastantes areas relevantes. En la dimension RESULTADOS EN PERSONAS, en el
apartado de evaluacién se tiene una evidencia clara de dicha evaluacién con solo
un 9%, seguido de 33% que considera que no hay evidencia y 58% se reporta

alguna evidencia.

En el estudio de pilotaje de hospitales, con respecto a los RESULTADOS EN
SOCIEDAD los dos indicadores estudiados ponen de manifiesto que los
profesionales participan de manera sistematica en actos sociales y educativos y que
los ciudadanos en una proporcion importante estan satisfechos con la imagen del

hospital.

En nuestro estudio en el area de enfoque en base a las evidencias en los apartados
A: La unidad dispone de medidas de la percepcion de la sociedad y alcanza
resultados excelentes respecto a dicha percepciéon y 2: La unidad dispone de
indicadores de rendimiento en relacibn a la sociedad y alcanza resultados
excelentes respecto a dichas medidas, el 65% correspondié a que no hay evidencia

y s6lo un 35% considera que hay alguna evidencia.

En cuanto a las areas relevantes en base al despliegue en los apartados A: La

unidad dispone de medidas de la percepcion de la sociedad y alcanza resultados



excelentes respecto a dicha percepcion y =: La unidad dispone de indicadores de
rendimiento en relacion a la sociedad y alcanza resultados excelentes. Con pocas
areas relevantes se documentd un 71% y 28% con bastantes areas relevantes. En
la dimension RESULTADOS EN SOCIEDAD, en el apartado de evaluacion se tiene
una evidencia clara de dicha evaluacion con sélo un 5%, seguido de 48% que

considera que no hay evidencia 'y 47% se reporta alguna evidencia.

Enlos RESULTADOS CLAVE: Con respecto a las intervenciones canceladas, llama
la atencidbn que existe un porcentaje nada despreciable de intervenciones
programadas que son canceladas, del orden del 5 al 10%. Hemos observado que
este indicador aumenta en hospitales de gran tamafio y mayor complejidad. Con
respecto a los tiempos de espera una vez citados los pacientes en consulta externa,
la mayoria de los usuarios preguntados, sufren tiempos superiores a los 30 minutos.
Este tema mereceria un estudio mas profundo, ya que se podria poner de manifiesto
gue la organizacion de las consultas externas en cuanto a segmentacién de es una
necesidad imperiosa en los hospitales. La espera que en muchos casos superan
varias horas no sélo producen insatisfaccién y mala imagen del centro sino que
ocasiona un importante dafio productivo por la pérdida en horas de trabajo de los

usuarios.

En un estudio realizado y publicado por Pariella 38 pone de manifiesto las altas tasas
de documentos de consentimientos informados encontrados en el hospital de
Granollers. Destacando el 74.45% en procedimientos de cirugia y el 81.05 % de
anestesia, datos muy en sintonia con los obtenidos en nuestras experiencias pilotos,
pero es de destacar, y asi se pone de manifiesto en el mismo estudio, que cuando
se le pregunta al paciente si conoce la intervencion que se le va a realizar o el tipo
de anestesia la tasa decae hasta el 60 %. Esto pone en evidencia, el dialogo de

sordo que en algunas ocasiones se establece entre el profesional y el paciente.

En nuestro estudio el area de enfoque en base a las evidencias para los apartados
A: La unidad dispone de medidas de los resultados clave de su rendimiento y

alcanza resultados excelentes respecto a dicha percepciéon y 2: La unidad dispone



de indicadores clave del rendimiento de la Unidad y alcanza resultados excelentes.
El 58% consideré que existe alguna evidencia, 25% considera que no hay evidencia
y sOlo un 17% reporta evidencia clara. En las areas relevantes en base al
despliegue para los apartados A: La unidad dispone de medidas de los resultados
clave de su rendimiento y alcanza resultados excelentes y : La unidad dispone de
indicadores clave del rendimiento de la Unidad y alcanza resultados excelentes. El
58% reporta pocas areas relevantes, 39% bastantes areas relevantes y solo 3% con
muchas é&reas relevantes. En la dimension RESULTADOS CLAVE, en el apartado
de evaluacion se tiene una evidencia clara de dicha evaluacion con sélo un 20%,
seguido de 41% que considera que hay alguna evidencia y 39% se reporta sin

evidencia.

L. CONCLUSIONES:

En la dimension de LIDERAZGO, con respecto a la evidencia, el mayor porcentaje
fue para evidencia clara con un 51% seguida de sin evidencia con el 19%, con el
17% alguna evidencia y un 13% evidencia total.

En la dimensién de LIDERAZGO, con respecto a las areas relevantes, el mayor
porcentaje fue para bastantes areas con un 46% seguida de muchas areas con el
32%, con el 13% pocas areas y un 9% que es percibido en el total de areas.

En la dimension de LIDERAZGO, con respecto a la evaluacion que se realiza en la
institucién el 45% considera que existe alguna evidencia y el 55% de que hay
evidencia clara de dicha evaluacion

En la dimension de POLITICAS Y ESTRATEGIAS, en el apartado de evidencia, se
puede observar con respecto al enfoque, que el mayor porcentaje fue para evidencia
clara con un 35% seguida de alguna evidencia con el 30%, con el 25% sin evidencia
y un 10 % con evidencia total.

En la dimension de POLITICAS Y ESTRATEGIAS, en el apartado de despliegue
con respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes areas relevantes,
seguida del 30% con muchas areas, el 12% con pocas areas relevantes y el 11%
con todas areas relevantes.



En la dimension de POLITICAS Y ESTRATEGIAS con respecto a la evaluacion
realizada solo el 5% se reporta sin evidencia seguido del 22% refiriéndose a una
evidencia clara y con el mayor porcentaje 73% para una alguna evidencia.

En la dimension de PERSONAS, se puede observar con respecto al enfoque, que
el mayor porcentaje fue para evidencia clara con un 41% seguida de alguna
evidencia con el 23%, con el 22% sin evidencia y un 14% evidencia total.

En la dimension de PERSONAS, en el apartado de despliegue con respecto a areas
relevantes se observa el 37 % con bastantes areas relevantes, seguida del 35% con
muchas areas, el 17 % con el total de areas relevantes y 11% pocas areas
relevantes.

En la dimension de PERSONAS con respecto a la evaluacién realizada tenemos
qgue el 51% correspondié a una evidencia clara, con 27% se tiene alguna evidencia,
seguida de 15% sin evidencia y sélo el 7% considero la evidencia total.

En la dimension ALIANZAS Y RECURSOS, se puede observar con respecto al
enfoque, que el mayor porcentaje fue para alguna evidencia con un 43% seguida
de evidencia clara con el 27%, con el 22% sin evidencia y un 8% evidencia total.

En la dimension de ALIANZAS Y RECURSQOS, en el apartado de despliegue con
respecto a areas relevantes se observa el 47% con bastantes areas relevantes,
seguida del 28% con muchas areas, y el 14% pocas areas relevantes teniendo en
altimo lugar el total de areas relevantes con un 11%.

En la dimension de ALIANZAS Y RECURSOS con respecto a la evaluacion
realizada tenemos que el 54% correspondié a alguna evidencia, con 39 % se tiene
evidencia clara y sélo el 7% considero sin evidencia sin ningun porcentaje para la
evidencia total.

En la dimensién de PROCESQOS, se puede observar con respecto al enfoque, que
el mayor porcentaje fue para alguna evidencia con un 63% seguida de sin evidencia
con el 20%, un 9% para evidencia clara y un 8% con evidencia total.

En la dimension de PROCESQOS, en el apartado de despliegue con respecto a areas
relevantes se observa el 47% con bastantes areas relevantes, seguida del 31 % con
muchas areas, y en igualdad de porcentajes tenemos con el 11% pocas areas y el
otro 11% con el total de areas relevantes.

En la dimension de PROCESOS con respecto a la evaluacion realizada el 58%
correspondio a evidencia clara, con 36% alguna evidencia y sélo el 6% consideré
sin evidencia.



Despliegue con respecto a areas relevantes con los apartados A: La unidad dispone
de medidas de la percepcién de sus clientes y alcanza resultados excelentes
respecto a dicha percepcion y B: La unidad dispone de indicadores de rendimiento
en relacion a sus clientes y alcanza resultados excelentes respecto a dichas
medidas. El mayor porcentaje en este rubro fue con 66% para bastantes areas
relevantes, con 20% muchas areas relevantes y finalmente con 14% pocas areas
relevantes.

En la dimension de RESULTADOS EN CLIENTES, en el apartado de evaluacion se
tiene una evidencia clara de dicha evaluacién con un 45%, seguido de 31% que
considera que hay alguna evidencia y 24% se reporta sin evidencia de dicha
evaluacion.

RESULTADOS EN PERSONAS:

En la dimension de PERSONAS, en el area de enfoque en base a las evidencias el
resultado de acuerdo a los apartados A: La unidad dispone de medidas de la
percepcion de sus personas y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion y 2: La unidad dispone de indicadores de rendimiento en relacion a sus
personas y alcanza resultados excelentes. El 65% fue para alguna evidencia y el
28% para sin evidencia quedando en ultimo lugar con 7% evidencia clara.

De acuerdo al tipo de areas relevantes en base al despliegue el resultado para el
apartado A: La unidad dispone de medidas de la percepcion de sus personas y
alcanza resultados excelentes respecto a dicha percepcion y B: La unidad dispone
de indicadores de rendimiento en relacién a sus personas y alcanza resultados
excelentes. A este respecto el 69% reporta pocas areas relevantes y 31% con
bastantes areas relevantes.

En la dimensién RESULTADOS EN PERSONAS, en el apartado de evaluacion se
tiene una evidencia clara de dicha evaluacion con sélo un 9%, seguido de 33% que
considera que no hay evidencia y 58% se reporta alguna evidencia.

RESULTADOS EN SOCIEDAD:

En el area de enfoque en base a las evidencias en los apartados A: La unidad
dispone de medidas de la percepcion de la sociedad y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepcion y 2: La unidad dispone de indicadores de
rendimiento en relacion a la sociedad y alcanza resultados excelentes respecto a
dichas medidas, el 65% correspondié a que no hay evidencia y s6lo un 35%
considera que hay alguna evidencia.



En cuanto a las areas relevantes en base al despliegue en los apartados A: La
unidad dispone de medidas de la percepcion de la sociedad y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepcion y E: La unidad dispone de indicadores de
rendimiento en relacion a la sociedad y alcanza resultados excelentes. Con pocas
areas relevantes se documento un 71% y 28% con bastantes areas relevantes.

En la dimension RESULTADOS EN SOCIEDAD, en el apartado de evaluacion se
tiene una evidencia clara de dicha evaluacion con sélo un 5%, seguido de 48% que
considera que no hay evidencia 'y 47% se reporta alguna evidencia.

RESULTADOS CLAVE

En el &rea de enfoque en base a las evidencias para los apartados A: La unidad
dispone de medidas de los resultados clave de su rendimiento y alcanza resultados
excelentes respecto a dicha percepcion y B: La unidad dispone de indicadores clave
del rendimiento de la Unidad y alcanza resultados excelentes. El 58% consider6 que
existe alguna evidencia, 25% considera que no hay evidencia y s6lo un 17% reporta
evidencia clara.

En las areas relevantes en base al despliegue para los apartados A: La unidad
dispone de medidas de los resultados clave de su rendimiento y alcanza resultados
excelentesy : La unidad dispone de indicadores clave del rendimiento de la Unidad
y alcanza resultados excelentes. El 58% reporta pocas areas relevantes, 39%
bastantes areas relevantes y solo 3% con muchas areas relevantes.

En la dimensibn RESULTADOS CLAVE, en el apartado de evaluacion se tiene una
evidencia clara de dicha evaluacion con sélo un 20%, seguido de 41% que
considera que hay alguna evidencia y 39% se reporta sin evidencia.

En cuento a los criterios evaluados con respecto al porcentaje esperado para
considerar como una organizacion que trabaja en todos los aspectos para la mejora

continua se tuvieron los siguientes resultados:

En los criterios AGENTES, se obtuvo una puntuacion total de 27.5% del 50%
esperado, solo un poco por arriba de la media. Al desglosar cada criterio en
liderazgo de 10 % esperado se obtuvo solo el 6% , en personas del 9% total se

obtuvo el 6% , en politica y estrategia del 8% esperado se obtuvo el 4% , en



alianzas y recursos del 9% se obtuvo solo el 4.5% y en procesos con un 14%

esperado se obtuvo sélo el 7%.

En los criterios RESULTADOS en clientes del 20% esperado se obtuvo sélo el 9%,
resultados en personas del 9% esperado se obtuvo el 4% , en resultados en
sociedad del 6% esperado se obtuvo el 2% y en resultados clave para la
organizacion del 15% esperado solo se obtuvo el 7%, dando un total de 22% del

50% previsto lo cual deja al hospital muy por debajo del minimo necesario.
M. PROPUESTAS:
Analisis FODA:

FORTALEZAS: Disponibilidad de los directivos del Hospital bajo estudio, la
dispobidilidad manifiesta en la solicitud del personal sobre todo de nuevo ingreso

para la capacitacion continua .

DEBILIDADES: Disponibilidad de tiempo para actividades de planeacion de los jefes

de servicio.

OPORTUNIDADES: Proceso de certificacibn de la Unidad bajo estudio,
implementacion de capacitacién continua la cual incluya a todo el personal que

labora en el hospital.

AMENAZAS: Cambios contantes de jefes de servicio, personal adscrito y rotacion

de personal continua.
PASOS:

A) Dar a conocerlos datos sintetizados al personal directivo.

B) Elaborar un Plan de trabajo a corto mediano y largo plazo donde participen
el personal de mandos medios del servicio bajo estudio.

C) Ejecutar el plan

D) Supervisar las acciones del plan

E) Evaluar el impacto del plan al afio de haberse iniciado.
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O. ANEXOS: CONSENTIMIENTO INFORMADO

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GOBIERND DE

PUEBLA

SECRETARIA DE
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE TEZIUTLAN A TRAVES
DEL MODELO EFQM ( EUROPEAN FOUNDATION FOR QUALITY
MANAGEMENT ) DURANTE EL PERIODO ENERO-MARZO 2016.”

Nombre del estudio:

Lugar y fecha: TEZIUTLAN PUEBLA 2016

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: EVALUAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OTORGADA EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL REGIONAL DE TEZIUTLAN

Procedimientos: NINGUNO

Posibles riesgos y molestias: NINGUNA.

Posibles beneficios que recibira al IDENTIFICAR LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA EN EL SERVICIO DE

participar en el estudio: MEDICINA INTERNA.

Participacion o retiro: DERECHO LIBRE A ACEPTAR O RECHAZAR EL PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO.

Privacidad y confidencialidad: SE ASEGURA AL 100% LA CONFIDENCIALIDAD Y PRIVACIDAD DEL
ESTUDIO.

Aceptacion al estudio: ACEPTO PARTICIPAR ( )SI ( )NO

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: MARISOL LOZADA MARTINEZ correo :mar_sol8577@hotmail.com tel:

2311381096
Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma



mailto:mar_sol8577@hotmail.com

CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DEL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL GENERAL DE TEZIUTLAN A
TRAVES DEL MODELO EFQM DURANTE EL PERIODO ENERO — MARZO 2016.

LIDERAGO ENFOQUE DESPLIEGUE |EVALUACION
1. Las personas lideres desarrollan y comunican la Mision,
Visidn, Valores y Cultura de la unidad, actuando asimismo
como gjemplo para los demas. 11 2| 3| 4| 1| 2| 3| a| 1| 2| 3| a
2. Las personas lideres estimulan y animan la asuncién de
responsabilidades, la autonomia en el trabajo, |a creatividad,
la innovacion, el compromiso con la calidad y el trabajo en
equipo entre las personas que trabajan en la Unidad. 11 2| 3| 4| 1] 2| 3| al 1| 2| 3| a
[3. a5 personas Iaeres S& Implican directamente en a
identificacion, priorizacién e implantacion de las mejoras en la
Unidad. 11 2] 3| 4 1] 2| 3/ 4] 1|1 2| 3] 4
4. Las personas lideres adaptan la estructura de la
organizacion para facilitar la consecucién de poltica,
estrategia, planes y objetivos de la unidad. 11 2| 3| 4| 1] 2| 3| al 1| 2| 3l a
5. Las personas lideres se implican personalmente en el
desarrollo e implantacion de un sistema de gestion por
procesos adecuado en la Unidad. 11 2| 3| 4| 1] 2| 3| al 1| 2| 3| a
B. Las personas lideres se implican directamente en
comprender y dar respuesta a las necesidades y expectativas
de todos los grupos de interés de la Unidad. 11 21 3| 41 1] 20 3| a| 1| 2| 3| 2
7. Las personas lideres son accesibles para el personal de
la unidad y lo demuestran por ejemplo escuchando de manera
activa, respondiendo a las necesidades y siendo fuentes de
inspiracion y cohesion. 1M 2] 3] 4 1) 2| 3| 4| 1] 2| 3] 4
8. Las personas lideres motivan, apoyan y facilitan recursos
a las personas de la Unidad para que participen en
actividades de mejora. 11 21 3| 41 1] 20 3| a| 1| 2| 3| 2
9. Las personas lideres se implican en la identificacién de los
cambios que es necesario introducir en la Unidad v lideran su
desarrollo, garantizando suficiencia y su impacto favorable en
los diferentes grupos de interés. 11 2] 3| 4 1] 2| 3/ 4] 11 2| 3] 4
10. Las personas lideres comunican los cambios y la razén
de los mismos al personal de la Unidad y a los deméas grupos
de interés 1 2] 31 4 1) 2| 3| 4| 1] 2| 3] 2




POLITICAS Y ESTRATEGIAS

ENFOQUE DESPLIEGUE |EVALUACION
1. La unidad recoge y analiza la informacion necesaria para
definir y comprender los ambitos de actuacion en los que
opera, tanto en la actualidad cono en el futuro. 2l 3 1 2| 13 1| 2] 3
2. La unidad recoge y analiza la informacién necesaria para
identificar, comprender y anticipar las necesidades y
expectativas de todos los grupos de interés. 2l 3 11 2| 3 1l 2l 3
3. La unidad analiza la informacion que se desprende de sus
indicadores de rendimiento y de las actvidades de
aprendizaje. 2l 3 11 2| 3 1] 2| 3
4. La unidad analiza las experiencias y resultados de otras
administraciones publicas y organizaciones comparables,
especialmente de aquellas consideradas como las mejores. 2l 3 11 2| 3 1l 2l 3
5. La unidad define y desarrolla, al nivel que le corresponde,
su politica y estrategia de manera coherente con su mision,
vision , las directrices procedentes de las unidades
jerarquicas superiores, la informacion disponible y las
capacidades propias y de sus aliados. 2l 3 1 2| 13 1| 2] 3
8. La unidad implanta los procesos clave necesarios para
hacer realidad su politica y estrategia. 2l 3 1 2| 13 1| 2] 3
7. La unidad despliega y comunica su politica y estrategia
mediante planes, objetivos, metas... en todos sus niveles
relevantes. 2l 3 1 2| 13 1| 2] 3
8. La unidad actualiza su politica y estrategia en funcion de
su eficacia y de los cambios internos y externos 2l 3 1 2| 13 1| 2] 3
PERSONAS ENFOQUE DESPLIEGUE |[EVALUACION
1. Los planes para la gestion del personal estan alineados
con la politica, estrategia y objetivos de la Unidad. 2l 3 11 2| 3 1l 2l 3
2. Se garantiza que el personal posee los conocimientos y las
competencias necesarios para el desempefio de sus
funciones. 2l 3 11 2| 3 1] 2| 3
3. La Unidad contribuye al desamollo profesional de su
personal. 11 2| 3 1| 2| 3
4. El personal de la Unidad trabaja en equipo. 1 2| 13 1| 2] 3
5. El personal y los equipos de trabajo cumplen los objetivos
marcados. 2] 3 11 2| 3 1l 2| 3
8. El personal de la Unidad participa en actividades de mejora
a nivel individual y a nivel de equipo. o] 3 11 5 3 il 2| 3
7. El personal se implica en las actividades organizadas por la
Unidad. 2|l 3 11 2| 3 1 2| 3
8. Los canales de comunicacion tanto horizontal como
vertical, satisfacen las necesidades del personal de la Unidad.

2l 3 11 2| 3 1| 2| 3

9. El conocimiento y las mejores practicas estan disponibles
para todo el personal que lo necesita. 2l 3 1 2| 3 1| 2| 3
10. Se reconoce y recompensa los logros del personal y de
los equipos de trabajo. 2l 3 1 2| 3 1| 2| 3
11. El personal esta concienciado e implicado en temas de
seguridad e higiene laboral, medio ambiente y responsabilidad
social 2l 3 11 2| 3 1] 2| 3




ALIANZAS Y RECURSOS ENFOQUE DESPLIEGUE |evaLUuACION
1. La Unidad identifica colaboradores potenciales y establece

relaciones de alianza con ellos. 2l 3 1 2| 3 1] 2| 3
2. Mediante las relaciones de alianza con los colaboradores,

la Unidad mejora tanto sus resultados clave como sus

productos y/o senicios. 2l 3 1 2| 3 1| 2| 3
3. La Unidad gestiona sus recursos econdmicos Yy

presupuestarios teniendo en cuenta su politica y estrategia, y

contemplando tanto las necesidades a corto, medio y largo

plazo como la evolucién del entorno. 2l 3 11 2| 3 1| 2| 3
4. La Unidad gestiona el mantenimiento y uso de sus

edificios, equipos y materiales optimizando su rendimiento y

garantizando su seguridad. 2l 3 1 2| 3 1| 2| 3
5. La Unidad minimiza los impactos negativos que pueda

tener su actividad en su personal, en el medio ambiente y en

la sociedad en general. 2l 3 1 2| 3 1] 2| 3
8. La Unidad identifica, evalia y utiliza las nuevas tecnologias

con el fin de mejorar su rendimiento y sus productos y/o

senicios. 2|l 3 11 2| 3 1 2| 3
7. La Unidad asegura el acceso rapido de la informacion

pertinente a todos los grupos de interés. 2l 3 11 2| 3 1| 2| 3
8. La Unidad garantiza la seguridad e integridad de la

informacion. 2|l 3 11 2| 3 1 2| 3
PROCESOS ENFOQUE DESPLIEGUE |[EVALUACION
1. La Unidad identifica y disefia adecuadamente los procesos

necesarios para hacer realidad su mision, visién, politica y

estrategia y satisfacer a sus distintos grupos de interés. ol 3 1l 5l 3 A ol os
2. Se aplican los principios de la gestion por procesos y, en

su caso, los estandares de gestion mas adecuados (de

calidad, medio ambiente, etc.). 2l 3 1 2| 3 1| 2| 3
3. Se han establecido sistemas de seguimiento y medicién de

todos los procesos que pemitan evaluar su capacidad para

cumplir los resultados planificados. 2l 3 11 2| 3 1| 2| 3
4. Se identifican sistematicamente las oportunidades de

mejora en los procesos, se priorizan y se llevan a cabo. 2l 3 11 2| 3 1| 2| 3
5. Se comunican los cambios en los procesos al personal y

demas grupos de interés afectados. Se asegura que todo el

personal recibe la formacién e informacion necesarias para

implantar los cambios con éxito. 2l 3 11 2| 3 1| 2| 3
8. Los productos y/o senicios estan disefiados

adecuadamente para satisfacer las necesidades vy

expectativas de los clientes de la Unidad. 2l 3 1 2| 3 1| 2| 3
7. Para cada uno de los productos y/o senicios de la Unidad,

se han definido los compromisos con el cliente y se han

implantado  metodologias para el seguimiento del

cumplimiento de los mismos. 2l 3 11 2| 3 1] 2| 3
8. La Unidad tiene definidos procesos adecuados de atencion,

comunicacion y promocion de sus productos y/o senicios. ol 3 il 5 s Al s
9. La Unidad gestiona la informacion procedente de las

sugerencias, reclamaciones y encuestas de sus clientes. 2l 3 11 2| 3 1| 2| 3




RESULTADOS EN CLIENTES

ENFOQUE

DESPLIEGUE

EVALUACION

1. La unidad dispone de medidas de la percepcién de sus
clientes y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion.

2. La unidad dispone de indicadores de rendimiento en
relacién a sus clientes y alcanza resultados excelentes
respecto a dichas medidas

RESULTADOS EN PERSONAS

ENFOQUE

DESPLIEGUE

EVALUACION

1. La unidad dispone de medidas de la percepcién de sus
personas y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion.

2. La unidad dispone de indicadores de rendimiento en
relacién a sus personas y alcanza resultados excelentes
respecto a dichas medidas.

RESULTADOS EN SOCIEDAD

ENFOQUE

DESPLIEGUE

EVALUACION

1. La unidad dispone de medidas de la percepcion de la
sociedad y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion.

2. La unidad dispone de indicadores de rendimiento en
relacién a la sociedad y alcanza resultados excelentes
respecto a dichas medidas.

RESULTADOS CLAVE

ENFOQUE

DESPLIEGUE

EVALUACION

1. La unidad dispone de medidas de los resultados clave su
rendimiento y alcanza resultados excelentes respecto a dicha
percepcion.

2. La unidad dispone de indicadores clave del rendimiento de
la Unidad y alcanza resultados excelentes respecto a dichas
medidas.




ENFOQUE

SIN EVIDENCIAS 1
AGUNA EVIDENCIA 2
EVIDENCIA CLARA 3
EVIDENCIA TOTAL 4
DESPLIEGUE
El enfoque se ha implantado respecto al 25% de las
POCAS AREAS areas/departamentos y de la informacion relevante
RELEVANTES aproximadamente. 1
BASTANTES El enfoque se ha implantado mas o menos sistematicamente
AREAS respecto al 50% de las areas/ departamentos y de la informacion
RELEVANTES relevante aproximadamente 2
El enfoque se ha implantado sistematicamente respecto al 75% de
MUCHAS AREAs | las areas/departamentods y de la informacion relevante
RELEVANTES aproximadamente 3
TODAS LAS . . »
AREAS El enfoque se ha implantado sisteméticamente respecto al 100%
RELEVANTES de las &reas /departamentos y de la informacion relevante 4
EVALUACION Y REVISION
No se evalla ni revisa el enfoque ni el despliegue del enfoque. No
hay ejemplos de mejora del enfoque y el despliegue o son
SIN EVIDENCIAS anecddticos 1
El enfoque y el despliegue del enfoque se evallan y revisan en
algunas ocasiones, pero sin apoyarse en un sistema de medicion.
ALGUNA Hay algunos ejemplos de mejora del enfoque y el despliegue, asi
EVIDENCIA como de difusién de las mejores préacticas 2
El enfoque y el despliegue del enfoque se evallan y revisan
sistematicamente y apoyandose en un sistema de medicion. Hay
bastantes ejemplos de mejora del enfoque y el despliegue asi
EVIDENCIA CLARA | como de difusidn de las mejores précticas 3
El enfoque y el despliegue del enfoque se evallan y revisan de
forma claramente sistemética y apoyandose en un sistema de
medicién. Hay muchos ejemplos de mejora y de difusion de las
EVIDENCIA TOTAL | mejores practicas. 4

EVIDENCIAS




