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Resumen

Objetivos: Evaluar la Direccion de Atencion Primaria (DAP) de Reus
mediante el modelo de excelencia de la European Foundation for
Quality Management (EFQM). Probar la funcionalidad de un modelo
adaptado al ambito sanitario.

Material y métodos: Se evalla la gestion de la DAP de Reus a lo lar-
go del ejercicio 2000. Para ello se utiliza un modelo adaptado al
ambito sanitario, validado y publicado, con metodologia de aplica-
cién que permite que la evaluacién se realice en poco tiempo.
Resultados: Se identificaron 84 puntos fuertes y 116 oportunidades
de mejora, a partir de los cuales se elabora un documento estratégi-
co, que sirve de base para los planes de mejora. La puntuacién ob-
tenida por la DAP fue de 445 puntos.

Conclusiones: EI modelo adaptado es mas facil de utilizar que el
original, con un lenguaje méas préximo a la clinica. A pesar de ello
sigue siendo complejo en su aplicacion. En cuanto a los resultados,
se considera de gran valor el documento estratégico obtenido, y
aunque se reconoce como inusual un resultado superior a 400 pun-
tos, se acepta como referencia para la propia DAP. La metodologia
de aplicacién ha permitido realizarla en una sola jornada de trabajo.
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Introduccion

La operativizacion del concepto de “empresa orientada
al cliente” mediante los modelos de evaluacién han significa-
do un paso importante en el camino hacia la excelencia em-
presarial, en el que ha estado muy presente el sector sanita-
riol. Dentro de estos modelos el mas conocido en nuestro
medio es el modelo europeo de excelencia de la European
Foundation for Quality Management (EFQM)?, pero diferentes
culturas empresariales disponen de otros semejantes, como
pueden ser los de Japén, los EE.UU., Australia o el més re-
ciente modelo iberoamericano. Centrandonos en el EFQM, su
incorporacion ha significado para las empresas europeas la
posibilidad tanto de evaluarse de una manera cuasi objetiva
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Objectives: To assess Primary Care Management (PMC) in Reus
(Spain) using the European Foundation for Quality Management Ex-
cellence Model (EFQM) and to test the functionality of a version of
this model adapted to the healthcare setting.

Material and methods: The performance of PMC throughout the
year 2000 was analyzed using a published and validated version of
the EFQM model adapted to the healthcare setting. The methodo-
logy used enabled assessment to be performed in a short period.
Results: Eighty-four strengths and 116 areas of improvement were
identified. These elements were used to create a strategic docu-
ment, which served as the basis for future improvement. The PMC'’s
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Conclusions: The adapted model is easier to use than its original
counterpart and its language is closer to clinical language. However,
application of the model remains complex. Regarding the results,
the strategic document was considered of great value. Although a
score of more than 400 points is considered high, this figure has
been kept as a reference for the PMC. The methodology used ena-
bled assessment to be performed in one working day.
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y, por tanto, de compararse entre ellas, como de reflexionar
sobre la gestién de la propia empresa.

Estas caracteristicas lo hacen muy adecuado para la
evaluaciéon de las empresas proveedoras de servicios sanita-
rios. La separacién en Catalufia a partir de la promulgacion
de la Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya® entre financia-
cién y provision de servicios sanitarios, responsabilidad del
Servei Catala de la Salut y de los diferentes proveedores de
asistencia, respectivamente, estd produciendo cambios im-
portantes en la evaluacién de las empresas sanitarias que se
financian con dinero publico, y es en este campo donde el
EFQM puede ser de evidente utilidad.

En concreto, la autoridad sanitaria esta, como compra-
dora, abandonando los indicadores de proceso para centrarse
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en otros orientados a resultados. Estos, previsiblemente, ha-
brian de ser de satisfaccién de los ciudadanos, estados de sa-
lud de la poblacion y resultados econémicos.

El EFQM, como sistema de valoracién de excelencia em-
presarial, parece responder de una manera mas objetiva y es-
tar més orientado a las expectativas del comprador de servi-
cios que otro cualquier sistema actual, ya que contempla
aspectos como la opinién de los usuarios, satisfaccion de los
profesionales, impacto social, procesos, etc., la importancia
de los cuales no es preciso argumentar.

El EFQM esta estructurado en 9 criterios: liderazgo; recur-
sos humanos; estrategia; recursos y alianzas; procesos; satis-
faccién de los clientes; satisfaccion del personal; resultado en
la sociedad, y resultados clave. La razén de ser de los criterios
seria?: “Bajo un liderazgo orientado a la gestion de calidad to-
tal, se disefian y aplican unas estrategias, contando con los re-
cursos humanos y el resto de recursos y alianzas de que se dis-
pone, para llevar a cabo unos procesos que han de conseguir la
satisfaccion de los clientes, del propio personal y de la socie-
dad, ademas de obtener buenos resultados empresariales.”

Cada uno de los criterios esté dividido en subcriterios y
para cada subcriterio se sugiere una serie de aspectos que se
deben valorar.

Como instrumento de evaluacién el modelo permite eva-
luar con criterios explicitos todos los aspectos relevantes de
una empresa, y lleva a una puntuaciéon que, agregada en el
total o desagregada por criterios, permite un seguimiento a lo
largo de los afios de estos aspectos, lo que favorece una com-
paracién a lo largo del tiempo de la propia empresa. En con-
secuencia, si es posible Ilegar a una puntuacién objetiva, po-
dran compararse empresas diferentes que hayan utilizado el
mismo instrumento de medida y con los mismos criterios, lo
que permite una comparacién entre empresas e incluso posi-
bilita la existencia de un premio a la mejor*. Todo ello con la
seguridad, con toda la prudencia con la que se puede hablar
hoy de seguridades en el cambiante ambito de la gestién, de
que la valoracion se realiza contemplando todos los campos
relevantes y que incluso se pondera la importancia relativa de
cada uno de estos campos.

Sin embargo, y precisamente debido a su origen y a lo
exhaustivo de su enfoque, presenta en nuestra opinién dos
problemas de aplicabilidad. Por un lado, el modelo adolece
de falta de concrecién de algunos subcriterios, hay solapa-
mientos entre ellos o, en nuestro caso, utiliza un lenguaje
que no estd adaptado a nuestro producto que es la clinica®.
Por otro, puede resultar un modelo muy complejo, que re-
quiere mucha informacién y dedicacion de tiempo y personas
para poder aplicarlo®. Esto, unido a la falta de habito de una
autoevaluacion exhaustiva, hace que pequefias empresas, con
sistemas de informacién poco desarrollados y recursos perso-
nales ajustados tengan serias dificultades para decidirse a
aplicarlo. Por ello existen distintos enfoques para realizar una
evaluacién mas o menos pormenorizada, pero como parece
l6gico, la sencillez del enfoque serad inversamente proporcio-
nal a la riqueza de resultados’.

Por supuesto, cualquier propuesta que pretenda dar res-
puesta a estos problemas ha de garantizar la esencia del mo-
delo, su exhaustividad y la riqueza de sus propuestas.

Para intentar dar una solucién a ambos problemas, nos
planteamos en nuestra Direccién de Atencién Primaria (DAP)
aplicar el modelo adaptado por Lorenzo et al”8, mediante una
metodologia asumible por nuestra organizacién, con los si-
guientes objetivos:

— Evaluar la DAP.
— Valorar la utilidad del modelo adaptado.
— Analizar la funcionalidad de la metodologia utilizada.

Material y métodos

— Ambito: la DAP Reus-Altebrat es la entidad proveedo-
ra mas importante de atencién primaria para las comarcas del
Baix Camp, Priorat i Ribera d’Ebre, en la provincia de Tarra-
gona. Pertenece a la empresa Institut Catala de la Salut. Tie-
ne una extensién de 674,16 km? y atiende a una poblacién
de 172.194 habitantes; trabajan en ella 480 profesionales,
193 médicos, 131 enfermeras, 100 administrativos y 56 de
otras profesiones. La DAP Reus-Altebrat cuenta con 14 uni-
dades productivas, de las cuales 10 son areas bésicas de sa-
lud. Las demas unidades son rehabilitacion, atencién a la
mujer, salud bucodental y atencién continuada.

— Periodo de estudio: la gestion del afio 2000. Evalua-
cion realizada en el primer trimestre del 2001.

— Instrumento de evaluacion: el modelo que utilizamos
es el desarrollado por Lorenzo et al”® para adaptarlo al mun-
do de la clinica que, respetando la filosofia del original, utili-
za un lenguaje mucho méas “amigable” con el mundo sanita-
rio, que lo hace asequible para trabajar con él en servicios
clinicos.

El modelo respeta los 9 criterios del original, con solo
leves modificaciones en el vocabulario (fig. 1). Mantiene las
mismas puntuaciones y ponderaciones que el original.

Figura 1. La estructura del Modelo Europeo de Excelencia Empresarial,
segiin el modelo adaptado.
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Por otra parte, simplifica el modelo original, mediante
una distribucién algo diferente de los subcriterios®.

— Metodologia de aplicacién: de la coordinacion de la
evaluacioén se responsabilizé a una persona ajena a la direc-
cién y con conocimientos del modelo EFQM. Se elaboré un
protocolo de actuacién que fue discutido y aprobado por la
direccion, en el que se detallaban todos los pasos que se de-
berian seguir para llevarla a cabo.

La evaluacién se desarrollo en 5 fases.

Primera fase. Recogida de la informacion

Los criterios y subcriterios se distribuyeron entre todos
los directivos de la DAP en funcién de sus cometidos (direc-
tor, director médico, directora de enfermeria, directora de
atencion al cliente, director administrativo y técnico en sa-
lud), coordinados para esta fase por el director médico y res-
ponsable de calidad de la DAP. Su misién fue recoger infor-
macién detallada de todas las acciones llevadas a cabo en el
Gltimo afio, sobre todos los aspectos a evaluar en los diferen-
tes subcriterios, asi como de su grado de desarrollo y de sus
resultados histéricos si los habia.

Este periodo de recogida sistematica de la informacion
necesaria para la evaluacién duré un mes.

Segunda fase. Seleccion de los participantes en la evaluacion

Ademas del equipo directivo y del coordinador se invité
a participar a otras 8 personas, directivos intermedios y profe-
sionales sin responsabilidades directivas, con interés en la
calidad y la gestioén, seleccionados entre los participantes en
un curso previo de EFQM que se habia realizado en la DAP.
Todos ellos fueron invitados personal y directamente por el
director de la DAP. Los participantes debian de trabajar en
dos grupos paralelos, de manera que los 9 criterios quedaban
repartidos entre los dos grupos.

Tercera fase. Distribucion de la informacion y de los
documentos que se deben utilizar en la evaluacion

A todos los participantes en la evaluacién se les hizo lle-
gar, un mes antes de la fecha prevista para la reunién de eva-
luacién, un dossier que contenia:

— Una copia del modelo EFQM adaptado.

— Un documento de recuerdo sobre la filosofia de la
evaluacion y la metodologia para llevarla a cabo.

— EI documento que recogia toda la informacién recogi-
da en la fase 1.

Cuarta fase. Evaluacion

Se llevo a cabo en una Unica jornada, con 7 h de trabajo
real aproximadamente, de acuerdo con la siguiente distribu-
cién de tiempos:

— Presentacién del acto, por el director (10 min).
— Repaso de la metodologia a seguir y aclaraciones, por
el coordinador de la evaluacién (10 min).

— Distribucién de los participantes en los dos grupos de
trabajo. Uno de los grupos se responsabilizé de los criterios
“estrategia”, “recursos humanos”, “recursos y alianzas”, “sa-
tisfaccién del cliente” y “resultados en la sociedad”, y en él
actué de moderador el coordinador de la evaluacién. El se-
gundo grupo se responsabilizé de los criterios “liderazgo”,
“procesos”, “recursos humanos” y “resultados clave” y en él
actu6é como moderador el director médico. La distribucién de
responsabilidades, moderadores y composicién de los grupos
estaban decididos y eran conocidos con anterioridad por to-
dos los participantes (10 min).

— Evaluacién de los criterios. Para cada criterio se dedi-
¢6 una media de 60 min distribuidos de la siguiente manera:
20 min para repaso y aclaraciones de la informacién corres-
pondiente (en cada grupo estaba el responsable de su recogi-
da); 20 min para puntuar los diferentes subcriterios; 20 min
para identificar los puntos fuertes y oportunidades de mejora
correspondientes al criterio (5 h).

— Presentacion de las puntuaciones, puntos fuertes y
oportunidades de mejora en sesién conjunta (una hora).

Quinta fase. Elaboracion del informe

Con la informacién recogida se elabor6 el informe de la
evaluacioén, que incluyé las puntuaciones de cada criterio y
total, los puntos fuertes y oportunidades de mejora identifica-
dos, asi como un documento de lineas estratégicas en fun-
cioén de los resultados obtenidos.

Resultados

Para cada subcriterio, tras el analisis de la informacién
disponible, se identificaron los puntos fuertes de la DAP y las
oportunidades de mejora, para puntuarlo posteriormente. Los
resultados se presentan en la tabla 1.

A partir de los puntos fuertes y oportunidades de mejora
identificados se ha podido elaborar un documento estratégico
como base de los planes de mejora concretos. Los resultados
que presentamos son una sintesis del mismo.

El documento identifica 7 lineas de trabajo: comunica-
cion, recursos humanos, gestion, procesos, partners, informa-
tica y mantenimiento.

La comunicacién con el cliente interno ha de mejorar su
calidad, fortalecer la bidireccionalidad y asegurar el conoci-
miento de la mision, vision y valores por parte de todo el per-
sonal.

La comunicacién con el cliente externo ha de asegurar
que se reciben las opiniones de todos ellos, tanto en el &mbi-
to individual como social, asi como que también ellos reciben
la informacién de nuestra cartera de servicios, actividades y
resultados.

En cuanto a los recursos humanos, han de establecerse
planes de acogida protocolizados para todos los estamentos
(solamente existe para los residentes de medicina de familia).
Parece necesario trabajar para consensuar indicadores validos
para evaluar el desempefio, y en reconocerlo cuando es bue-
no. La encuesta de calidad de vida profesional ha de ser un
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Tabla 1. Puntos fuertes, oportunidades de mejora y puntuacion
de cada uno de los criterios

Puntos  Oportunidades

fuertes de mejora
Criterio identificados  identific. ~ Puntuacion
Liderazgo 22 26 38
Estrategias 5 8 38
Recursos humanos 6 10 30
Recursos y alianzas 7 11 42
Procesos 13 18 52
Satisfaccion del cliente 4 11 76
Satisfaccién del personal 9 13 45
Resultados en la sociedad 8 4 34
Resultados clave 10 15 90
Totales 84 116 445

vivero de planes de mejora. Se debe llegar a disefiar planes
de formacién individualizados cuando se detecten déficits.

Por lo que se refiere a la gestion, la mejora de la calidad
de la informacién, basada més en resultados que en proceso,
es la linea fundamental.

En cuanto a los procesos se ve la necesidad de mejorar
la implicacién de los propietarios de los mismos. Se han de
seguir definiendo nuevos procesos y gestionandolos. Conside-
ramos importante estandarizar los procesos relacionados con
la accesibilidad, ya que existe una fuerte variabilidad. Final-
mente ha de asegurarse la intimidad y confidencialidad a lo
largo de todos los procesos.

Con los partners han de lograrse una mayor confianza y
se han de compartir los flujos de informacion. Parece necesa-
rio hacer benchmarking y aprender a compartir informacion
clinica, y profundizar nuestro conocimiento del entorno, mas
alla del nivel local.

Se ha de asegurar la seguridad informatica, y garantizar
en todo momento el acceso a la historia clinica.

Por Gltimo, en cuanto a mantenimiento parece necesario
trabajar en la mejora de la gestion de almacén y disponer de
un inventario de recursos actualizado. Es importante trabajar
la cultura de reciclaje de residuos y de seguridad e higiene.

En cuanto a la metodologia, se pudo completar la eva-
luacién en los plazos previstos.

Discusion

A pesar de que se trata de una primera evaluacién y, de
un caso, creemos que pueden extraerse diferentes conclusio-
nes que sin duda aportaran algun valor a quienes estén dis-
puestos a evaluarse con el modelo EFQM. Agrupamos estas
conclusiones en tres apartados:

— En cuanto a la utilidad del modelo adaptado. Es un
modelo facilmente comprensible, si se dispone de conoci-

mientos sobre el modelo original. En este caso el modelo pa-
rece mucho mas aplicable a la practica, ya que el lenguaje es
un lenguaje de gestién clinica. Si en la evaluacién participan
profesionales con formacién béasica sanitaria esta adaptacion
no aparece como un documento extrafio a nuestro trabajoy a
nuestras organizaciones, lo que facilita que los profesionales
asistenciales puedan participar activamente. Incluso la fase
de recopilacién de la informacién necesaria resulta mas sen-
cilla.

El modelo adaptado mantiene toda la riqueza de infor-
macioén del original. No es un modelo simplificado en el sen-
tido de “resumido” sino en el sentido de “adaptado al medio
donde se ha de utilizar”. Los cambios principales estan en el
vocabulario y la redaccién. Se han simplificado subcriterios,
pero para agruparlos de una manera que parece mas coheren-
te para nuestras empresas, sin perder ningln aspecto rele-
vante a evaluar. Los ejemplos y notas de apoyo de que dispo-
ne permiten aclarar ideas a quienes no estan familiarizados
con el modelo.

A pesar de todo, el modelo sigue siendo complejo y pre-
cisa de unas coordenadas culturales de las que los asisten-
ciales, y muchos gestores, carecen, lo que hace evidente la
necesidad de formacién previa ya sea en el modelo original,
ya sea en el adaptado, puesto que captar y asumir toda la
cultura que fundamenta el modelo EFQM no puede hacerse
de manera informal. Un minimo de 20 h en los participantes
y responsable/s de la evaluacién con buenos conocimientos
del modelo son imprescindibles para el éxito del proceso de
evaluacién. En nuestro caso la DAP habia hecho el esfuerzo
previo para cumplir estos requisitos.

— En cuanto a la funcionalidad de la metodologia. La
aplicaciéon de un modelo simplificado en una direccién de
atencion primaria no ha comportado grandes esfuerzos eco-
némicos ni de utilizacién de recursos (humanos) y nos per-
mitié reflexionar sobre el estado actual de la organizacién
orientando las acciones de mejora y facilitando también el
seguimiento temporal y el impacto real de las mejoras pro-
puestas.

Por otro lado, la metodologia aplicada ha sido valorada
por el comité de direccion positivamente, dado que creemos
que es: a) atil al medir aspectos de la vida de la organiza-
cién que, ademas de adecuados, responderan a las expecta-
tivas del Servei Catala de la Salut; b) facil en su aplicacion,
suponiendo Unicamente un mayor esfuerzo a los responsa-
bles al obligarles a traducir su cotidianidad y resultados a
criterios valorables: ¢) econémica, pues no precisa de inver-
siones ni de grandes gastos en consultorias. El coste de la
formacién previa es un gasto asumible, que se realiza una
sola vez; d) répida, al poderse realizar la evaluacién practi-
camente en un dia y, por la propia dinamica del sistema de
puntuacién, obtener tanto los puntos fuertes como las opor-
tunidades de mejora de manera fiable, y e) comparable en
el tiempo, de la organizacién consigo misma. Si bien es ver-
dad que el propio modelo hace problematicas las compara-
ciones con otras direcciones de atencion primaria o empre-
sas sanitarias.

En todo caso, esto hace que sea una metodologia asumi-
ble con los recursos de la atencién primaria, pero no sin es-
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fuerzo. Es preciso esfuerzo en formacién, un gran esfuerzo en
la adecuacion de toda la informacién que se pone en juego
(la gestion de un afio) e implicaciéon de todos los participan-
tes en la evaluacion.

— En cuanto a la evaluacion de la DAP Reus-Altebrat. El
EFQM parece un modelo valido para evaluar las organizacio-
nes tipo DAP. Otra forma de hacerlo podria ser la utilizacion
de indicadores mas “duros” que podrian ser tanto de proceso
como de resultados y que, si se consigue una bateria sufi-
cientemente completa y relevante, también nos dara informa-
cion valiosa sobre la gestion empresariall®13. Si hemos opta-
do por el EFQM es porque presenta para nosotros ventajas
afiadidas, fundamentalmente la ocasién de identificar y expli-
citar los puntos fuertes de la organizacién y sus oportunida-
des de mejora.

El documento estratégico que se ha obtenido de la eva-
luacién nos parece enormemente valioso, y le damos total va-
lidez para trabajar a partir del mismo, al igual que en otras
organizaciones!*1®, Nos parece una sintesis muy apropiada
de nuestras fortalezas y de nuestras debilidades, por lo que
su valor para la gestion es muy elevado’®. Los aspectos que
se incluyen en las diferentes lineas constituyen la base de los
planes de mejora que hay que desarrollar.

En cuanto a la puntuacién, es evidente que obtener
algo mas de 400 puntos en una primera evaluacion parece
muy alto. Si bien en el ambito hospitalario hay experiencias
importantes en la aplicacion del modelo'31® y nos consta su
utilizaciéon en organizaciones sanitarias!’-?! como el Servi-
cio Vasco de Salud???* o el Grup SAGESSA?5, los resultados
en atencién primaria no se han publicado hasta la fecha o
bien no hemos encontrado referencias en la bibliografia
consultada, a pesar de que la atencioén primaria ha trabaja-
do el modelo?62°, Ahora bien, los resultados obtenidos los
tomamos con todas las reservas, pero de hecho no son lo
mas relevante para la DAP. Las revisiones sucesivas, opi-
niones de evaluadores externos y la mejora de nuestra for-
macién y experiencia diran si nos hemos sobrevalorado y
hasta qué punto. Sin embargo, queremos hacer énfasis en
que en los tres criterios en los que se obtuvo una puntua-
cién de mas de 50 puntos la DAP presenta una serie de ac-
tuaciones destacadas. En satisfaccién del cliente se esta
desarrollando una importante linea de investigacion cualita-
tiva3%3l, ademés de las encuestas periddicas de satisfac-
cién y deteccién de problemas y una gestién de sugerencias
y reclamaciones claramente orientada al cliente; en los pro-
cesos la DAP de Reus fue pionera en la definicién de pro-
cesos, con el EAP 20003233; en cuanto a los resultados cla-
ve, la DAP tiene un histérico de varios afios modélico en
cuanto al cumplimiento presupuestario y el gasto farmacéu-
tico.

En cualquier caso esta claro que no es a partir de las
puntuaciones de donde se extraen los planes de mejora, sino
de la evaluacion “cualitativa”, los puntos fuertes y las oportu-
nidades de mejora.

Por todo lo expuesto, creemos que podemos recomendar
este modelo adaptado y esta metodologia, que en nuestro
caso mantendremos en el tiempo, a otras organizaciones o
grupos profesionales similares al nuestro.
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