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PALABRAS CLAVE Resumen
Programas de calidad; Objetivos: a) Evaluar la gestion de los programas de calidad (PC) de los servicios clinicos
Responsables de del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB) y su impacto en la mejora del
calidad; centro y de los servicios, y b) proponer recomendaciones para mejorar la gestion y el
Evaluacion impacto de dichos programas.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio en dos etapas: 1) analisis de las memorias
anuales del 2007 de los PC de los servicios clinicos del HCLUB y 2) entrevista estructurada
sobre dichos programas a los responsables de calidad (RC).

Resultados: Hubo una media de 5 objetivos en cada PC, el 76,1% de complejidad media
(<3 sobre 5) y que cubrian sobre todo aspectos relacionados con la efectividad y la
eficiencia (62%). El 75,3% de los objetivos carecia de planificacion, en el 95,4% no se hacia
prevision de recursos y las actividades de control y seguimiento de los programas eran
escasas (solo el 53% de los RC las realizaban). En el 37,7% no hubo evidencias de la mejora
conseguida y en el 46% estas eran escasas. El 53% de los RC encontr¢ dificultades para
implantar los PC y consideraron que las actividades de planificacion y seguimiento, asi
como la dotacion adecuada de recursos (materiales, personal y tiempo) y la implicacion de
toda la organizacion con la calidad son esenciales.

Conclusiones: En las condiciones del estudio, se detectan problemas relacionados
con la gestion de los PC (seleccion, planificacion, recursos y seguimiento) y solo en pocos
casos hay evidencias de que se estén logrando resultados tangibles. Se proponen
recomendaciones para mejorar.
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Easier said than done: Evaluation of quality programs of a hospital

Abstract

Objectives: a) To evaluate the management of Quality Programs within the clinical
services at Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB) and its impact on the
improvement of the centre and its services.

b) To propose recommendations to improve the management and impact of these
programs.

Method: A two-stage study was carried out:

1st stage: Analysis of the annual HCLUB Quality Program records for clinical services
created in 2007.

2nd Stage: A structured interview with the physicians responsible for Quality Control
regarding the aforementioned programs.

Results: Each Quality Program had an average of 5 objectives with a mean of complexity
level of 76.1% (<3/5) and 62% of the objectives covered all aspects related to
effectiveness and efficiency. A large majority (75.3%) of the objectives lacked adequate
planning, 95.4% lacked the forecasting of resources, and the control and follow-up
activities for the programs are limited (only 53% of the physicians responsible for Quality
Control actually carry them out). There is no evidence of continuous improvement in 37.7%
of objectives, and is limited in 46% of them. The majority of of the physicians responsible
for Quality Control (53%) encountered difficulties implementing Quality Programs and
believe that planning and follow-up activities, as well as the appropriate provision of
resources (materials, staff and time) and the involvement of the whole organisation are all
essential.

Conclusions: Under the study conditions, there are issues related to the management of
Quality programs (selection, planning, resources and follow-up) and only in a few cases

there is evidence of the achievement of tangible results. Recommendations for

improvement are made.

© 2009 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Una de las lineas de actuacion que ayudan a hacer operativo
el sistema de calidad del Servicio Aragonés de Salud
(SALUD), y que se ha mantenido constante desde las
transferencias, ha sido la de propiciar que cada servicio o
unidad clinica desarrolle sus propios Programas de Calidad’,
marcandose ademas orientaciones estratégicas para el
contenido de esos programas en sintonia con las Estrategias
de Salud 2003-2007%, consistentes en prestar una atencion
mas segura, efectiva y eficiente y que proporcione una
mayor satisfaccion de los pacientes.

El desarrollo de estos programas es, sin duda, una
cuestion relevante, ya que las acciones a pequena escala,
desde la base, son imprescindibles para la mejora global del
sistema, pues los servicios son los que realmente estan en
contacto con los pacientes.

Los objetivos de nuestro trabajo consistieron, en primer
lugar, en evaluar la situacion actual de la gestion de
los programas de calidad de los servicios clinicos en uno de
los grandes hospitales de la Comunidad Auténoma de
Aragén, el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa
(HCULB), y su impacto real en la mejora del centro y de
los propios servicios; y, en segundo lugar, en proponer una
serie de recomendaciones para mejorar la gestion e impacto
de dichos programas.

Material y métodos

El HCULB es un hospital publico de tercer nivel con 800
camas, que atiende a una poblacién de referencia de
297.038 personas y cuenta en su cartera de servicios con
46 servicios clinicos.

El estudio se ha llevado a cabo en dos fases principales: en
la primera se estudiaron las memorias de seguimiento
existentes en la Unidad de Calidad sobre los Programas
de Calidad llevados a cabo en 2007 por los diferentes
servicios/unidades del hospital. Para cada uno de los
programas se definieron y codificaron 12 variables que se
consideraron apropiadas para la evaluacion de los objetivos
planteados: servicio, tipo de servicio, fuente de deteccion
del objetivo, dimension de la calidad involucrada, comple-
jidad aparente del objetivo, impacto potencial de la
mejora, formulacion del objetivo, priorizacion del objetivo,
planificacion del objetivo, prevision de recursos, grado de
desarrollo de los objetivos e impacto real que el objetivo ha
tenido (anexo 1). Para evaluar el impacto potencial de la
mejora en cada uno de los objetivos de calidad, asi como la
complejidad aparente de su consecucion, se solicitdo la
opinion de los directores médicos de cada division
asistencial, al entender que su conocimiento estratégico
de la organizacion y de los propios servicios eran factores
decisivos a la hora de determinar con mayor precision los
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valores de esas variables. El resto de variables medidas
fueron recogidas por los autores del estudio a partir del
analisis de la documentacion de los programas de calidad
resolviendo las diferencias de apreciacion que pudieron
aparecer por consenso.

La segunda fase consistio en la realizacion de entrevistas
estructuradas a los responsables de calidad de las unidades o
servicios clinicos, por ser éstas las personas que trabajan
directamente con los programas de calidad y planes de
mejora y quienes estan en contacto con la Unidad de Calidad
y la direccion del centro. Para guiar las entrevistas se diseno
un cuestionario constituido por 15 preguntas cerradas de
respuestas en escala tipo Lickert y 8 preguntas abiertas para
recoger los diferentes matices que quisieron aportar los
entrevistados (anexo 2). Las preguntas del cuestionario
trataban de explorar cuatro aspectos considerados clave en
la gestion de los PC: el grado de implantacion e impacto de
mejora de los objetivos de calidad, la metodologia
empleada para su identificacion y seleccion, y el grado de
planificacion de actividades y prevision de recursos para su
desarrollo. Todas las entrevistas fueron hechas por la misma
persona entre el 15-30 de octubre de 2008 en las unidades o
despachos de los servicios clinicos de los diferentes
responsables de calidad.

Para analizar los datos se utilizo el programa estadistico
SPSS 14.0. Como principales estadisticos descriptivos se han
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Figura 1 Principales dimensiones de la calidad contemplados

en los programas de calidad.

utilizado las frecuencias absolutas y relativas y la media con
su desviacion estandar (DE). En la comparacion de variables
cualitativas se utilizé la Chi cuadrado de Pearson como
prueba de contraste, y en las cuantitativas la F de Snedecor
o el test de Kruskal-Wallis cuando no se daban las
condiciones para la prueba paramétrica. En todos los casos
se establecio como limite para la significacion estadistica un
error alfa <5%.

Se hizo también un analisis cualitativo de las diferentes
opiniones expuestas por los clinicos entrevistados tratando
de identificar las principales categorias y significados
emergentes en sus comentarios a partir de la lectura de
los mismos por 3 personas de la Unidad de Calidad y
posterior consenso de los codigos identificados.

Resultados

a) Evaluacién de las memorias de seguimiento de los
programas de calidad:
Se analizaron un total de 239 objetivos correspondientes
a 46 programas de calidad de otros tantos servicios. Por
término medio cada programa constaba de un minimo de
5 objetivos.
Las dimensiones de calidad que se verian mejoradas si se
llevaban a cabo los objetivos serian fundamentalmente:
efectividad, eficiencia y gestion global de la calidad (fig. 1).
El 76,1% de los objetivos planteados tenia un nivel de
dificultad medio (<3 en una escala de 5). El impacto
potencial de la mejora, definido como el grado de mejora
que se lograria en la actividad del servicio si el objetivo
se consiguiese, fue de 3,56, DE = 0,91, medido en una
escala de 1 a 5 (tabla 1). Tanto la complejidad como
el potencial tedrico de mejora parecian diferentes en
funcion del tipo de servicio (p< 0,000) que proponia
el objetivo. Ademas el 82,4% de los objetivos tenian una
formulacion imprecisa o poco precisa (indicadores solo
sobreentendidos) y en el 68,6% de los casos no existia
constancia de que se hubieran seleccionado por algun
método de priorizacion explicito. Estos datos no parecian
depender ni del tipo de servicio ni del origen de los
objetivos (p>0,10).
La planificacion de actividades y la prevision de recursos
para alcanzar los objetivos de calidad eran bastante
escasas (tabla 2) e independientes del tipo de servicio
implicado y de la fuente de identificacion de los objetivos
(p>0,15).
En cuanto al impacto real que los programas de calidad
tuvieron en los servicios, en el 37,7% de las ocasiones no

Tabla 1 Nivel de complejidad aparente del objetivo e impacto potencial de la mejora
Tipo de servicio N Complejidad™ media+DE (a)** Potencial medio de mejora™+DE (b)**
Médico 70 2,340,5 3,0+0,7
Quirdrgico 61 3,5+1,1 3,7+0,8
De Apoyo 108 2,840,8 3,7+0,8
Total 239 2,840,9 3,54+0,9

DE: desviacion estandar; N: n? total de objetivos de calidad en cada tipo de servicios.

*Medidos en una escala del 1 al 5.

**(a) y (b) Diferencia entre tipo de servicios. ANOVA (F Snedecor), en ambos casos, p <0,000.
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Tabla 2 Planificacion de actividades y prevision de recursos para los programas de calidad
Actividad Planificacion Prevision de recursos
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Inexistente 180 75,3% 228 95,4%
Inadecuada 30 12,5% 10 4,1%
Adecuada 29 12,1% 1 0,4%
Total 239 100,0% 239 100,0%

existia evidencia documentada de que se hubiera [ Grado de desarrollo de los objetivos?

conseguido ninguna mejora y en el 46% el impacto real 3,50 333 B Impacto real de mejora®
logrado fue muy pequeio, poco relevante o muy dificil
de objetivar. No obstante fueron los servicios centrales 3,00 =
los que alcanzaron un mayor grado de desarrollo 2,50 -
(2,05 DE = 0,83, dentro de una escala de 5 grados) y un 203
impacto de mejora mas alto. Es destacable que cuando 2,00 4 —
los objetivos eran propuestos por los propios servicios, el Lo i
grado de desarrollo (3,33 DE =2,35) e impacto real 1,50 -
(1,97 DE = 0,97) de dichos objetivos era mayor (p<0,001 100 - .07
y p = 0,07, respectivamente), aunque no significativo '
desde el punto de vista estadistico en el segundo caso 0,50 -
(Figura 2).
b) Evaluacién de las encuestas realizadas a los responsables 0,00 T T |
de calidad: El propio El contrato  La direccion Media
Se logré contactar y entrevistar a 30 de los 46 (Sr? 2"5(;60) d?ngfit('gn ?ﬁlf?gg? (n=239)

responsables de calidad de los servicios clinicos del
HCLUB, es decir, la tasa de respuesta fue de 65,2%.

Segln un 83% de los clinicos entrevistados (IC 95% =
70-96%) la mayoria de los objetivos de calidad habian sido
implantados en sus servicios en mayor o menor medida
(Figura 3). El 53% (IC 95% = 35-71%) de estos clinicos

Fuente del objetivo

Figura 2 Grado de desarrollo obtenido de los objetivos
(escala de 1-5) e impacto real de la mejora (escala de 1-4).
3p < 0,000; °p = 0.07.

encontraron muchas o bastantes dificultades para tratar de 40 T

implantar los objetivos de calidad. Pese a todo, al 63% (IC 35

95% = 46-80%) de los facultativos les resultaba bastante 33%
estimulante ser el responsable de calidad de su servicio. 30

El 83% (IC 95% = 70-96%) de los entrevistados estaba de o 25

acuerdo con la existencia de objetivos de calidad definidos g

por el contrato programa o la direccion siempre y cuando g 20

estos fueran consensuados previamente con los servicios. S 15 -

Un 53% (IC 95% = 35-71%) de los facultativos, que
participaron en este estudio, considerd que la planifica- 10 7%
cion de actividades que se hacia en el servicio para los 5
programas de calidad era escasa y otro 7% (IC 95% = 0—
16%) nos indico que esa tarea ni si quiera se realizaba. Sin 0 1 1 1 T

10%

embargo, todos opinaron de forma unanime que la o ‘o\\aé’gzg “0\\@?\?@ N ago \@(\\aﬁe
planificacion de actividades para alcanzar los objetivos Oesa(c,’i\‘i\éa 0° N @01? A\ \«\96@6\6
establecidos permitiria una mejor implantacion de los (\ae"’ Q% L

programas de calidad. a\@’

Solo en el 53% (IC 95% = 35-71%) de los servicios se Nivel de implantacion

llevaba un control sobre el desarrollo del Programa de
Calidad a lo largo del ano. En cambio, un 96% (IC 95% =
89-100%) de ellos consideraba que un seguimiento
periodico de la planificacion permitiria un mayor grado

Figura 3 Grado de implantacion de los objetivos 2007en
opinion de los Responsables de Calidad.

de desarrollo de estos programas. Los encargados de hacer
estas labores de control o seguimiento deberian ser, seglin
el 68% de los facultativos encuestados, los propios
responsables de calidad de los servicios en colaboracion
con el jefe de servicio o con la Unidad de Calidad del
centro.

En la mayoria de los casos o no se hacia (23%; 1Cgsy, =
8-38%) prevision de recursos o su grado de prevision era
bajo (30%; ICgsy = 14—46%). Sin embargo, el 90%
(ICos% = 79—-100%) creia que éste era un factor limitante
o favorecedor para poder desarrollar adecuadamente los
programas de calidad.
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Tabla 3  Aspectos que segun los responsables de calidad de los servicios clinicos mejorarian la implantacion y resultados de
los programas de calidad

Cosas que mejorarian la implantacion y resultados de los programas de calidad Frecuencia
1. Adjudicar medios materiales (recursos) adecuados para el desarrollo de los objetivos 12
2. Disponer de tiempo especifico para poder dedicar a calidad 9
3. Implicacion por parte de TODOS los miembros del equipo 9
4. Mayor implicacion por parte de la Unidad de Calidad 7
5. Disponer de un soporte informatico adecuado, que funcione, para garantizar la calidad del servicio 5
6. Implicacion y compromiso claro de la Direccion en el tema de calidad 5
7. Formacion del personal en calidad 4
8. Planteamiento de los objetivos con tiempo suficiente (para poder planificar) 4
9. Plantear objetivos alcanzables o realizables 4

Las tres cosas, por orden de importancia, con las que a
juicio de los facultativos entrevistados se mejoraria
la implantacion y los resultados del Programa de Calidad
de su servicio tenian que ver principalmente con la
dotacion de recursos suficientes, con la asignacion de
tiempo de dedicacion y con la implicacion de todo el
personal de la organizacion con la calidad (tabla 3).

Discusion

El principal objetivo de nuestro trabajo consistia en la
evaluacion de la situacion actual de la gestion de los
programas de calidad de los servicios clinicos del HCULB y su
impacto real en la mejora del propio servicio y del centro,
ya que hasta el momento, pese a ser uno de los componentes
estratégicos para el despliegue del sistema de calidad del
SALUD, no habia sido sometido a ningln proceso de
evaluacion o auditoria.

Llama la atencion en primer lugar que la media de
objetivos de calidad por servicio es elevada teniendo en
cuenta la escasez de recursos, especialmente de tipo
organizativo y de tiempo, con los que cuentan para llevarlos
a cabo’. La naturaleza de algunos de ellos (elaboracion e
implantacién de vias clinicas y protocolos, de manuales de
funcionamiento, de consultas de alta resolucion, etc.) exige
una importante carga de trabajo y coordinacion que solo
puede hacerse efectiva si se focalizan y concentran los
esfuerzos. Existen, ademas, pocos métodos de priorizacion
explicitos para la seleccion de los objetivos de calidad y la
precision en su formulacion es escasa, lo que podria lastrar
ya desde el inicio los resultados finales de los mismos.

Las dimensiones de la calidad que se veran mejoradas si
se desarrollan los programas de calidad son basicamente
efectividad y eficiencia, teniendo escasa presencia otras
dimensiones como accesibilidad o seguridad en las que el
paciente tiene un mayor protagonismo. Este hecho tiene
relacion con que los objetivos vienen determinados y
firmados mayoritariamente por la Direccion del centro y
por las unidades o servicios*, mas polarizados por temas que
tienen que ver con la optimizacion de recursos o por
cuestiones cientifico-técnicas”.

Las actividades de planificacion, prevision de recursos, y
tareas de control y seguimiento para desarrollar los

programas de calidad son también bastante escasas. Este
resultado contrasta con la afirmacion casi unanime de los
responsables de calidad acerca de que una buena planifica-
cion de actividades, una adecuada prevision de recursos,
acompafiadas de la monitorizacién de estas tareas®
(con indicadores fiables)” redundarian en un mejor desarro-
llo e implantacion de los programas de calidad. En un
trabajo desarrollado por la Fundacion Cieza® alcanzan el
mismo resultado concluyendo que una buena planificacion
de la metodologia de trabajo es una de las claves del éxito
de la implantacion de los procesos. Los responsables de
calidad demandan ademas, para el adecuado desarrollo de
los programas de calidad, mas formacion continuada®'® y,
mayor presencia en los servicios y apoyo metodologico por
parte de la Unidad de Calidad.

Los resultados obtenidos y el grado de desarrollo de los
objetivos propuestos mejoran notablemente cuando son los
propios servicios quienes los definen y proponen. Este mayor
grado de despliegue y de consecucion de resultados en las
propuestas provenientes de los propios servicios no hace sino
subrayar que ésta debe ser la principal fuente para la
elaboracion de los programas de calidad, sin renunciar a
incorporar de forma consensuada otros objetivos por
iniciativa de la direccién''. El impacto de mejora que
dichos programas estan teniendo en los servicios es muy
importante en opinion de los servicios implicados y, escaso
segun las evidencias documentales, lo que puede ser debido
tanto a un defecto de dptica en la apreciacion que tienen de
dicho impacto los clinicos entrevistados, como a un
problema con la documentacion aportada por los servicios
sobre los logros conseguidos.

Coordinacion, motivacion, implicacion y tiempo
parecen ser ingredientes basicos para el buen funciona-
miento de los programas de calidad, y para el logro de ese
«buen funcionamiento» es el liderazgo'>'>'%, tanto en el
centro como en las unidades, el que juega un papel decisivo
por ser el principal catalizador de estos cuatro ingredientes.

Los clinicos encuestados solicitan que la figura del
responsable de calidad esté respaldada por los lideres de
la organizacion'®'”'® y que tengan un minimo de autoridad
para poder organizar y coordinar el trabajo del personal de
su servicio en materia de calidad'®. En otros trabajos'®?° ya
se ha destacado que contar con el liderazgo de la Jefatura
de Servicio es imprescindible para implementar los

12,13 13,14
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programas de mejora de la calidad asistencial. A pesar de
ello, la mayoria de los facultativos entrevistados afirman
que el hecho de ser responsables de calidad de su servicio
supone un estimulo para su carrera profesional.

Las principales recomendaciones que se derivan del
estudio para la mejora de la gestion de los programas de
calidad podrian resumirse en las siguientes:

e En cuanto a los objetivos, pareceria prudente disminuir el
numero de objetivos de calidad de manera que se puedan
concentrar los esfuerzos de los servicios para lograr su
consecucion, ampliar el horizonte temporal para su
desarrollo, establecer métodos de identificacion y prio-
rizacion explicitos, y promover la inclusion de objetivos
que tengan en cuenta los intereses de los pacientes
(accesibilidad, continuidad, seguridad, etc.).

e En cuanto a la planificacion propiamente dicha de los
programas de calidad, deberia asegurarse el estableci-
miento de actividades de seguimiento periddicas llevadas
a cabo de forma conjunta por el responsable de calidad y
la Unidad de Calidad. Para ello los servicios deberian
definir sus propios indicadores y/o hitos concretos a
conseguir en un determinado periodo de tiempo, pero
también facilitaria mucho las cosas concretar una
metodologia de trabajo, un cronograma de actividades

Anexo 1

y una prevision de recursos para desarrollar e implantar
los programas de calidad.

Asimismo los responsables de calidad deberian contar con
un tiempo especifico que pudieran dedicar de manera
exclusiva a la calidad y facilitarles mayor acceso a
formacion continuada.

Seria también importante reforzar el reconocimiento
explicito de quienes participan en el desarrollo de
programas de calidad (incluyendo, por ejemplo, en los
baremos de concursos y oposiciones y de carrera
profesional el desempefo de esta actividad), asi como
promover la comunicacion interna y difusion de activi-
dades desarrolladas en el area de calidad, procurando asi
la implicacion de todo el personal con la calidad desde la
direccion hasta los propios miembros de los servicios,
incluyendo personal sanitario y no sanitario.

Como motor para poner en marcha estos cambios, parece
imprescindible un compromiso de la direccion y de los
jefes de servicio con la calidad, visible, bien definido,
permanente, activo y transmitido a toda la organizacion.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

1. Servicio/unidad: servicio/unidad que propone el objetivo

2. Tipo de servicio: area de actividad principal del servicio:

1. Actividad médica
2. Actividad quirurgica
3. Actividad de apoyo (servicios centrales)

3. Fuente de deteccion del objetivo:
1. El propio servicio
2. El contrato de gestion
3. La direccion del centro

4. Dimension de la calidad involucrada: principal dimension de la calidad que se vera mejorada si el objetivo se

lleva a cabo:

1. Accesibilidad: facilidad con la que un paciente podra obtener la asistencia que necesita
2. Oportunidad: grado en que se proporciona la asistencia cuando se necesita
3. Efectividad: grado en que la asistencia se proporcionara de forma correcta segin los conocimientos cientificos

actuales

4. Eficiencia: grado en que la asistencia recibida tiene el efecto deseado con el minimo esfuerzo, gasto o despilfarro
5. Continuidad: grado en que la asistencia que necesita el paciente estara coordinada eficazmente entre diferentes

profesionales y organizaciones con relacion al tiempo

6. Seguridad: ausencia de cualquier riesgo o peligro en el entorno de la asistencia del paciente
7. Respeto y cuidado: implicacion del paciente en las decisiones, sensibilidad a las expectativas y diferencias
individuales de los pacientes. Respeto a los derechos de los pacientes

8. Satisfaccion del paciente

5. Complejidad aparente: grado de complejidad aparente que tiene el desarrollo de la linea de mejora

(puntuar entre 1-5):

1 = Poco complejo, no existen apenas barreras organizacionales, ni de recursos o de factores externos que dificulten la
consecucion del objetivo y la carga de trabajo que supone no es muy importante
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5 = muy complejo. Existen grandes barreras organizacionales, de recursos o de factores externos que dificultan la
consecucion del objetivo, el objetivo es multidependiente o su carga de trabajo es muy importante

6. Impacto potencial de la mejora: grado de mejora que se lograra en la actividad del servicio (eficiencia, efectividad,
eficacia, satisfaccion de pacientes, etc) si el objetivo se consigue (puntuar entre 1-5)

1 = muy poco: A pesar de que se desarrolle el objetivo completamente, la mejora que se consiga sera pequena. El
objetivo por si solo es incapaz de producir mejoras y necesita de acciones adicionales para que dichas mejoras se
concreten.

5 = muy grande: El impacto de la mejora sera muy grande y la actividad del servicio mejorara mucho en la dimension
de la calidad involucrada (efectividad, eficiencia, etc.)

7. Formulacion del objetivo: grado de concrecion con el que esta formulado el objetivo en cuanto a la posibilidad de
determinar con claridad su grado de consecucion
1. La formulacion del objetivo es muy imprecisa. No existe ningin indicador, ni siquiera implicito que pueda servir para
determ inar su grado de consecucion
2. La formulacion del objetivo es poco precisa. Es posible adivinar o sobreentender un indicador implicito con el que
poder determiner su grado de consecucion. Con los indicadores que se proponen no es posible medir el grado de
consecucion del objetivo
3. La formulacion del objetivo es precisa: Existe al menos un indicador explicito bien definido que va a permitir
determinar el grado de consecucion
4. La formulacion del objetivo es muy precisa. Existe un indicador explicito, bien definido y con una meta (estandar)
que va a permitir determinar con buena precision el grado de consecucion del objetivo

8. Priorizacion del objetivo: grado de priorizacion que se ha aplicado a los objetivos:
1. Priorizacion inexistente: no existe o no consta método explicito de pri o rizacion de objetivos
2. Priorizacion existente: si se ha detallado método de priorizacion

9. Planificacion del objetivo: grado en que se han planificado las diferentes actividades y tareas para la consecucion del
objetivo:
1. Planificacion inexistente: no existe ningln tipo de planificacion de actividades, ni tareas, ni cronogramas, ni
responsables
2. Planificacion inadecuada: se han detallado algunas actividades o tareas para la consecucion del objetivo, pero no
tienen asignados ni responsables ni plazo de ejecucion
3. Planificacion adecuada: se han detallado actividades o tareas con responsables y plazo de ejecucion

10. Prevision de recursos: grado en que se ha tenido en cuenta la necesidad de recursos para la consecucion del
objetivo:
1. No existe prevision de recursos, pero el desarrollo del objetivo no parece necesitar recursos extraordinarios
(salvo tiempo y materiales fungibles ya en disposicion del centro)
2. No existe prevision de recursos, aunque parece claro que se van a necesitar recursos extraordinarios (adquisicion de
materiales, equipos o contratacion de personal)
3. Prevision de recursos adecuada

11. Resultados logrados: grado de consecucion del objetivo a la luz del informe de seguimiento:
0. No existe informe de seguimiento
1. Se presentan resultados que no parecen obedecer a una accion planificada
2. Por el informe de seguimiento se desprende que no se ha ejecutado practicamente ninguna actividad o tarea
relacionada con el objetivo
3. Se ha ejecutado alguna de las tareas iniciales relacionadas con el objetivo
4. Actividades muy avanzadas pero sin resultados
5. Por el informe de seguimiento se desprende que ya hay resultados pero estos no se han medido
6. Hay resultados que parecen consecuencia directa de la accion planificada y se han medido

12. Impacto real que el objetivo ha tenido: grado de mejora que se ha conseguido con el desarrollo del objetivo:
1. Ninguno o no se sabe
2. Poco (la mejora lograda es muy pequena, poco relevante o muy dificil de objetivar
3. Bastante (se ha mejorado algo y esta mejora se podria comprobar en términos objetivos midiendo algun indicador)
4. Mucho (el impacto de la mejora ha sido importante, es facilmente objetivable y el servicio a partir de ahora va a
mejorar sensiblemente en alguna de las dimensiones de la calidad (efectividad, eficiencia, etc.)
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Anexo 2

ENCUESTA GESTION DE LOS PROGRAMAS DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS/UNIDADES DEL HOSPITAL CLIiNICO

1. Respecto a los objetivos de calidad de su servicio de 2007
¢ Cree que han contribuido a mejorar algiin aspecto del trabajo o de los resultados de su servicio?
Mucho QO Bastante O Poco O Nada Q
¢ Ha recibido colaboracién del resto del equipo de mejora o de otras personas de su servicio/unidad para el desarrollo de los obje-
tivos de calidad?
Mucho Q Bastante O Poco O Nada Q

En conjunto, ¢qué grado de implantacién han tenido?

Q Ninguno

Q Se empezaron a desarrollar algunas actividades
Q Desarrollado solo parcialmente

O Muy avanzado pero sin resultados

Q Implantados completamente y con resultados

¢ Qué grado de dificultad ha tenido para tratar de implantar los objetivos de calidad de su servicio?
Mucho O Bastante O Poco O Nada Q

Si ha tenido dificultad, comente las razones:

Personalmente ¢le supone algun estimulo profesional ser el responsable de calidad de su servicio/unidad?
Mucho O Bastante O Poco O Nada Q

2. Respecto a la forma en que se determinan cuales son los objetivos de calidad de su servicio

Cudl es el grado de participacion de las personas de su servicio en la seleccion de esos objetivos:
Mucho Q Bastante O Poco O Nada Q

Si responde poco o nada, indique los motivos:

Utilizan en el servicio/unidad algiin método explicito para la deteccion de areas de mejora?
Qa si O No

En el caso de contestar afirmativamente indicar cual o cuéles métodos han utilizado:

¢ Esta de acuerdo en que haya objetivos del contrato programa o definidos por la direcciéon que puedan formar parte del Programa
de Calidad de su servicio/unidad?

Mucho Q Bastante O Poco O Nada Q
Indique los motivos:

3. Planificacion del trabajo

¢Que grado de planificacion (tiempos, responsables, etc.) se tiene en su servicio para el desarrollo de los Programas de Calidad?
Mucho Q Bastante O Poco Q Nada Q

En caso de contestar poco o nada, explique el motivo:
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¢ Cree que una planificacion adecuada de las diferentes tareas (responsables y tiempo) ayudaria a un mejor desarrollo de los pro-
gramas de calidad?

Mucho Q Bastante O Poco O Nada Q
¢ Se realiza algun tipo de seguimiento o control en su servicio a lo largo del afio de como va el desarrollo del programa de calidad?
Mucho Q Bastante Q Poco Q Nada Q
¢ Cree que este seguimiento periddico podria ayudar a un mayor grado de desarrollo de los programas de calidad?
Mucho O Bastante O Poco O Nada Q
¢Quién crees que deberia ser el responsable de realizar este seguimiento?:
Q El responsable de calidad del servicio
Q El jefe delservicio
0 La unidad de calidad del hospital
Q La direccion del centro
4. Prevision de recursos:
Se realiza en su servicio alguna previsiéon de recursos (tiempo, materiales, etc.) para poder desarrollar los objetivos del Programa
de Calidad
Mucho Q Bastante O Poco O Nada Q
Si es “poco” o “nada”, explique los motivos:
¢En qué medida cree que la previsién de recursos puede ser un factor limitante o favorecedor para el desarrollo de los programas
de calidad de los servicios?
Mucho Q Bastante O Poco O Nada Q
5. Mejora de la gestion de los programas de calidad:
Enumere, por favor, cual son las tres cosas, por orden de importancia, con las que a su juicio se mejoraria la implantacion y los
resultados del Programa de Calidad de su servicio
Indique, por favor, cualquier otra cuestion que quiera sefialar con respecto a los programas de calidad de su servicio?
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