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Mesa 4:

La gestion de la calidad en la clinica

Envejecimiento y calidad asistencial

J. Juan Solano-Jaurrieta
Jefe de Servicio de Geriatria. Hospital Monte Naranco. Oviedo.

Los problemas planteados por el envejecimiento de las
poblaciones no pueden considerarse problemas que afectan
en exclusiva a un grupo social minoritario, aunque cada vez
mas numeroso. Somos precisamente aquellos que ain no for-
mamos parte de esa minoria los que mas nos beneficiaremos
a medio plazo de los posibles cambios culturales, estructura-
les y organizativos que seamos capaces de introducir en
nuestro sistema de salud. Todos, por lo tanto, somos los be-
neficiarios de una planificacion correcta en este ambito.

La base tedrica sobre la que deben asentarse estos cam-
bios es simple, pero su aplicacién practica requiere un dificil
cambio de perspectiva. Las relaciones que se establecen entre
enfermedad, incapacidad y necesidad de servicios son comple-
jas en el caso de los ancianos, pero la investigacion relativa al
envejecimiento ha conseguido en los Ultimos afios establecer
una serie de principios basicos que deben regir la planificacién:

1. La mayor eficiencia del sistema sélo se conseguira
mediante el desarrollo de recursos especificos en cada punto
del mismo (tanto sanitario como social).

2. El interés se ha ido desplazando progresivamente de
las unidades de tipo “custodial” (residenciales), indudable-
mente necesarias, hacia los servicios con mayor capacidad de
intervencion (unidades de agudos de Geriatria, unidades de
rehabilitacién geriatrica), ya que éstas han demostrado reite-
radamente su capacidad para evitar o retrasar el desarrollo de
incapacidad en este grupo de poblacién. En este punto estri-
ba precisamente el decisivo cambio cultural al que nos en-
frentamos. Se trata de alcanzar la conciencia de que nuestras
organizaciones sanitarias no se encuentran preparadas para
atender las necesidades de los ancianos. No tienen la orienta-
cion necesaria. Incluso, en una proporcién no desdefiable de
casos, no es la enfermedad, sino la intervencion que sobre
ella hacemos la responsable de la dependencia.

3. Esta cultura debe impregnar también los instrumentos
de que nos dotamos para evaluar nuestros niveles asistenciales.
Nuestros sistemas de informacién y los indicadores de calidad
que propongamos deben incluir necesariamente variables rele-
vantes para una poblacién de caracteristicas especiales. Sélo
los analisis en términos de resultados funcionales pueden con-
siderarse adecuados para conocer los resultados de nuestra ac-
tividad. La cronicidad de la enfermedad, la pluripatologia, la
tendencia a la incapacidad conllevan que la toma de decisio-
nes en base a indicadores mas clasicos sea cuestionable.

4. Nuestros proyectos de investigacion deben incluir a
esta franja de poblacién, sobre la que en general disponemos

de escasa informacion, ya que su seguimiento resulta mas
complejo que el de la poblacién mas joven.

5. Por ultimo, las gufas de préactica clinica que utiliza-
mos deberian matizar la toma de decisiones en funcién del
parametro pronéstico mas importante para la poblacién an-
ciana, nuevamente la capacidad funcional.

Como vemos, no se trata tan s6lo de un problema de co-
ordinacion, que también lo es. Se trata de modificar nuestra
estructura asistencial, de inducir cambios culturales en los
profesionales, de especializacién, de desarrollo de recursos
especificos (basandonos siempre en evidencias sélidas). Las
medidas aisladas no nos conduciréan al éxito.
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Introduccion

La introduccion de modelos de gestion integral de la ca-
lidad ha obligado desde hace tiempo a plantear sistemas de
evaluacién que vayan mas alla de la medida aislada de la ca-
lidad de los productos, los servicios o los resultados!?.

Entre las actividades propias de un equipo de atencion
primaria (EAP) destacan por su importancia las orientadas a
la mejora continua de la calidad asistencial. Estas incluyen la
aplicacién de métodos de evaluacién que identifican aspectos
de mejora3. ElI modelo que propone la European Foundation
for Quality Management (EFQM) es una herramienta que, uti-
lizada en el enfoque de la auto evaluacion, nos permite iden-
tificar areas de mejora desde una perspectiva integral que
nos conduce a la excelencia, tal y como la entiende la
EFQM*“. Es un marco de trabajo que se basa en los principios
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de la excelencia: la orientacion a los resultados y al cliente,
el liderazgo y la constancia en los objetivos, la gestién por
procesos y hechos, el desarrollo y la implicaciéon de las perso-
nas, el aprendizaje, la innovacion y la mejora continua, el de-
sarrollo de las alianzas y la responsabilidad social.

El modelo EFQM plantea valorar la gestién de la calidad
bajo la premisa de que la consecucién de unos buenos resul-
tados en la organizacién proviene de la correcta gestién de
unos factores, aspectos o agentes que los facilitan.

Los resultados excelentes respecto al rendimiento de una
organizacién, sus clientes, sus profesionales y la sociedad, se
consiguen mediante un liderazgo que dirige e impulsa la politi-
ca y estrategia y, ademas, gestiona de forma adecuada a los
profesionales, las alianzas, los recursos y los procesos. EI mo-
delo EFQM de excelencia contempla todos estos factores y los
resume en 9 criterios, cinco denominados agentes, que facili-
tan la obtencién de los otros cuatro, que son de resultados.

Utilizar el modelo EFQM para evaluar una organizacién
implica favorecer la cultura de la mejora continua, la partici-
pacién y el compromiso directivo, la visién global de la orga-
nizacion y el entorno, la deteccién de puntos fuertes y areas
de mejora y el consenso organizativo. EI método, ademas, fo-
menta la innovacién, la creatividad y la implicacién de los
profesionales. Una de las dificultades que presenta el modelo
viene determinada por la propia visiéon de la globalidad de la
organizacion, que lo convierte en un modelo exhaustivo, por
lo que su aplicacién puede resultar farragosa y limitar su uti-
lizaciéon. Ademas, es escasa la experiencia de aplicacién del
modelo en equipos de atencién primaria.

Dentro del marco de una experiencia piloto en el Servi-
cio de Atencion Primaria (SAP) Sant Marti de Barcelona en el
afio 2000, se aplic6é este modelo en las diferentes unidades
productivas que lo integran, entre ellas, el EAP la Mina. Los
resultados fueron dispares pero ofrecen la oportunidad de te-
ner un conjunto de experiencias en este Modelo.

El objetivo de este original es demostrar la utilidad, como
herramienta de mejora, de la aplicacién del modelo de excelen-
cia propuesto por la European Foundation for Quality Manage-
ment en el EAP La Mina. Este estudio forma parte de una Tesis
Doctoral becada por la Fundacié Jordi Gol i Gurina, que, con la
hipétesis de que el modelo EFQM de excelencia es una herra-
mienta de auto evaluacién efectiva para la mejora de los EAP,
presenta como objetivo principal identificar los aspectos a tra-
tar que simplifiquen la aplicacién del modelo y asi, obtener un
formulario mas sintético para la aplicacién en los EAP.

Material y métodos

La Tesis Doctoral, de la que forma parte este estudio,
tiene dos objetivos: a) demostrar que el modelo de excelencia
es efectivo para la mejora de un EAP y, b) obtener una herra-
mienta que facilite la auto evaluacién y la mejora de los EAP.
En este original se presenta los resultados referentes al pri-
mero de ellos.

El ambito del estudio es el EAP La Mina y los sujetos
evaluados son sus profesionales y la direccién. La variable
principal del estudio son las mejoras a los 2 afios objetivadas
con la aplicaciéon del modelo EFQM en el afio 2000.

Las fases del estudio son las siguientes:

Aplicacion del modelo de excelencia EFQM (junio 2000)

Cuatro miembros del EAP La Mina que pertenecian al
equipo de mejora continua existente en el centro desde
1989, recibieron formacién en el Gltimo trimestre de 1999,
por parte de un miembro de la EFQM, dentro de un programa
especifico de aplicaciéon del modelo EFQM en los EAP del
SAP Sant Marti. El modelo agrupa los criterios de evaluacién
en 9 éareas diferentes que, en su conjunto, forman la excelen-
cia. Estos criterios se detallan en las tablas 1 y 2. Cada crite-
rio se subdivide en diferentes subcriterios para facilitar su
concrecién en la auto evaluacion.

Para la aplicacién del modelo se utiliza la denominada
tarjeta REDER. Cada uno de los criterios del modelo se valo-
ran segln su enfoque o planificacién, su despliegue, su eva-
luacién-revisién y sus resultados (tabla 3).

Recogida y andlisis de las datos

Cada uno de los miembros aplicé de forma individual los
criterios del modelo en las 9 areas que contempla. Se dispo-
nia de un cuestionario para orientar sobre los diferentes as-
pectos y procesos valorados por el modelo. Después de diver-
sas reuniones el grupo consensu6é un informe que fue
validado por un miembro de la EFQM. Se obtuvo la validez
aparente mediante una sesién de consenso con el EAP. Se
afiadieron las sugerencias de los profesionales del EAP que
fueron pertinentes. De esta forma se dispuso de un informe
exhaustivo y definitivo de la situacién basal del EAP.

De este informe se extrajeron para cada uno de los sub-
criterios, por un lado, los puntos fuertes que tiene el EAP,
que se deberian mantener y potenciar, y por otro, las areas de
mejora que se deberfan priorizar para después analizarlas y
mejorarlas. Del informe definitivo se extrajo una lista de as-
pectos clave a mejorar de cada uno de los criterios valorados.
Se agruparon los aspectos que afectaban a procesos clave co-
munes para simplificar la lista.

Seleccion de proyectos de mejora

Se realiz6 una priorizaciéon grupal por parte de los 12
miembros del equipo de mejora del centro, constituido en
grupo nominal: en primer lugar, mediante ordenacién simple
se redujeron los proyectos de mejora a 12 que luego se priori-
zaron mediante una matriz de comparaciéon seglin criterios
modificado de Williamson®. Los criterios utilizados para la
priorizacién fueron la dependencia interna, la frecuencia, la
gravedad, la eficiencia y la mensurabilidad.

Para cada uno de los proyectos priorizados, se identificaron
directores o responsables de proyecto. Se formaron equipos de
mejora en funcién de las necesidades de los diferentes proyectos.

Definicion de los proyectos de mejora y su seguimiento

Para definir los proyectos de mejora se utilizaron las reco-
mendaciones del Centre Catala de Qualitat® con las que se ela-
bord un formulario que facilité el desarrollo estandarizado de
todos los proyectos de mejora (definicién del problema, identi-
ficacién del proceso clave, analisis de causas, situacién basal,
soluciones, implantacién de los cambios con cronograma y res-
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ponsables definidos). En la definicion del problema se valoré
su repercusion en la poblacion y en la organizacién. Se definie-
ron indicadores para medir la situacién basal para cada uno de
los proyectos. Se valoré toda la informacién cuantitativa exis-
tente y se obtuvo aquella que se considerd necesaria.

Se determinaron los objetivos de mejora de cada proyec-
to. Se presentaron al EAP y se le afiadieron las sugerencias
que fueron oportunas. Se establecié un cronograma, median-
te diagrama de Gantt, de cada proyecto. Se realizé segui-
miento periédico del estado de los proyectos

Evaluacion en el afio 2002, de los proyectos identificados
en el afio 2000 con el modelo EFARM

En junio 2002, se realizd una reevaluacién de los proyec-
tos identificados hace 2 afios, para comprobar si alcanzaban
el estdndar preestablecido. Se obtuvieron indicadores para ob-
jetivar las mejoras conseguidas en cada uno de los proyectos
identificados y priorizados. Asimismo se realizé en julio 2002
una nueva auto evaluacién con el modelo de excelencia.

Obtencion del formulario simplificado del modelo
de excelencia EFQM

El ambito del estudio para el objetivo de obtener un for-
mulario simplificado es el SAP Sant Marti, con los 9 informes
de auto evaluacién EFQM realizados en el afio 2000. La va-
riable principal son los aspectos clave de cada subcriterio
identificados en las 9 unidades del SAP Sant Marti, (7 EAP,
la unidad de salud mental y el servicio de radiologia). La re-
cogida de datos y su anélisis se realiz6 a partir de los aspec-
tos identificados mediante la aplicacién del modelo de auto
evaluacion con la tarjeta REDER. Para el disefio del formula-
rio, de cada uno de los subcriterios valorados por el modelo
se identificaron los aspectos-procesos afectados tanto en los
puntos fuertes como en las areas de mejora. Se listaron los
aspectos mas relevantes de cada uno de los subcriterios (que
determinan la mayoria de la puntuacién) para disefiar un for-
mulario de aplicacion en la atencién primaria. Se codificaron
los aspectos identificados, en funcién de las concordancias
por procesos y principios de excelencia a que hacian referen-
cia. También se tuvo en cuenta la concordancia entre EAP.
Cada aspecto identificado como clave se establecié como
ftem de un formulario, siguiendo las recomendaciones de la

Tabla 1. Criterios del modelo EFQM. Aspectos valorados por los criterios agentes.

Agentes que facilitan:

Valora

1. Liderazgo

La capacidad de liderar del director del EAP. La gestién de la calidad requiere un liderazgo plenamente

comprometido con la estrategia de la organizacién. Debe existir una coherencia en los objetivos de la
organizacion. Los lideres deben desarrollar la cultura de la organizacién. Se identificaran todos
aquellos aspectos que hacen posible un liderazgo de calidad

2. Politica y estrategias

La planificacion y su desarrollo en el EAP. La definicién del servicio, la diferenciacién del servicio en

calidad y el servicio total. Se identificarén la misién, visién, planes estratégicos y objetivos de la

organizacion
3. Gestion de profesionales

La organizacion y los procesos referentes a profesionales. EI factor humano que presta el servicio: las

personas de la organizacion. En el sector servicios, las personas son el principal activo de las
organizaciones y el Unico elemento capaz de generar una ventaja sostenible en el tiempo. Sin las

4. Gestion de alianzas y recursos

5. Gestién por procesos

personas no es posible atender las expectativas del cliente, ni conocerlas ni satisfacer los principios
por los que éste evalla la calidad del servicio: la empatia, la honestidad, la seguridad o la confianza.
Se identificaran la participacién e implicacién de las personas en la organizacién, y como se gestionan
valores como el conocimiento, la perspectiva, la imaginacién y la creatividad

Las relaciones externas y los recursos. Valora las relaciones externas. Las organizaciones no estan solas,
forman parte de un entramado empresarial que tiene una repercusion social. Desde el punto de vista
social, el producto de la organizacién tiene que ver con los aspectos del entorno sobre los que
repercute de forma directa o indirecta. La gestién de recursos también es esencial. Se identificaran
todos aquellos aspectos de coordinacién y relacién con la comunidad local, nacional y internacional

La organizacién, circuitos, flujos, procesos. Los tres elementos, personas, clientes y servicios, confluyen
en una sucesién de procesos mediante los que se gestiona el servicio que acaba produciendo la
satisfaccion o insatisfaccion del cliente. Un proceso es una secuencia de acciones que, a partir de
unas entradas, se va afiadiendo valor hasta producir una salida que es el servicio que ha requerido el
cliente. La gestién por procesos se basa en hechos y en su medida sistemaética a través de la
informacién que generan. Una vez identificados los procesos entendidos como actividades necesarias
para dar un servicio, es mucho mas facil introducir instrumentos de mejora. La gestion por procesos
constituye un elemento estratégico de la mejora continua y el redisefio de procesos, el de la
innovacién. Se identificaran los procesos estratégicos, clave y de apoyo/soporte de la organizacion. De
cada proceso se determinara su concrecion, definicion de propietario y efectividad

Para los agentes que facilitan la excelencia, el modelo plantea conocer periédicamente como la organizacién enfoca cada agente. Cada atributo de los agentes fa-
cilitadores se punttia de 0 a 100% en funcién de la existencia de evidencias (sin evidencias o anecdéticas 0%; algunas evidencias 25%; si hay evidencias 50%;
si son claras 75% y si hi hay en todo el conjunto valorado 100%).
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Tabla 2. Criterios del modelo EFQM. Aspectos medidos por los criterios resultados.

Agentes de resultados:

Mide

6. Resultados en los clientes

Sobretodo la satisfaccién del cliente externo. La satisfaccién es uno de los puntales fundamentales

que debe sostener una empresa de servicios. Sin cliente no hay servicio. Sin cliente satisfecho,
tampoco. La satisfaccion es el resultado de la relacién entre lo que se percibe y lo que se espera.
Para satisfacer un cliente debemos, como minimo, cubrir sus expectativas y generar un servicio con
elementos de calidad sorpresa, ademas de la esperada. Se identificaran resultados referentes a los
factores de la “tarjeta invisible de evaluacién de la calidad percibida” de Cottle!!: elementos
tangibles, capacidad de respuesta, empatia, seguridad y confianza. Es clave en la evaluacion de
este criterio la existencia de mecanismos para identificar satisfaccién del cliente: encuestas,
analisis de las reclamaciones y sugerencias...

7. Resultados en los profesionales

Sobretodo la satisfaccién del profesional. La gestién global de la calidad permite y persigue la

satisfaccion de los profesionales de la organizacién. La participacion, la implicacion, la motivacion
y el compromiso forman parte de un conjunto de valores a evaluar en nuestros profesionales. La
autonomia, el reconocimiento y la participacién son clave. Se identificaran resultados referentes a
los factores comentados en el criterio 3. Es clave en la evaluacién de este criterio la existencia de
mecanismos para identificar satisfaccion del cliente interno: encuestas, anélisis de quejas y
sugerencias del cliente interno, grado de participacién en las diferentes actividades clave de la

organizacion

8. Resultados en la sociedad El impacto en el entorno y la comunidad. Es el impacto, a priori positivo, que tiene la organizacién
en la sociedad. Se identificaran todos aquellos aspectos de resultados de impacto sobre la
comunidad local, nacional e internacional

9. Resultados clave

Los aspectos mas relevantes de los resultados del EAP. En el &mbito sanitario se dan dos categorias:

los econdmicos. Las partidas presupuestarias como financiacién basica del personal, inmovilizado
y gastos corrientes, existencias, compras.

Se identificaran los aspectos mas relevantes en resultados econémicos de la organizacion, que
pueden evaluarse también sobre la base de la comparacién con otras organizaciones similares

— los asistenciales de la organizacion. La gestion en el ambito asistencial debe entender el
resultado de la organizacién como el resultado sanitario. Las organizaciones sanitarias publicas
estan sometidas al resultado asistencial para lo que han estado contratadas. Los planes de salud,
las direcciones por objetivos institucionales, o los contratos-programa son requisitos asistenciales
o de resultado sanitario marcados por el que financia del servicio o prestacion

Se identificaran los objetivos sanitarios propuestos en la organizacién como resultado clave.
El objetivo final de un negocio es obtener beneficios, que no siempre deben ser econémicos

Los agentes de resultados se refieren a qué ha conseguido la organizacién en relacién a sus objetivos y a los resultados de otros. Cada atributo de los agentes de
resultados se punttia de 0 a 100% en funcién de que la informacién sea escasa o nula (0%) hasta la existencia de buenos resultados en la mayoria de areas o con

tendencias positivas, 100% (en tendencias se valoran al menos los 3 Gltimos afios).

EFQM, aplicado al ambito de la atencion primaria. En la ac-
tualidad, se estd pendiente de la validacion del formulario
con expertos.

Resultados

En la auto evaluacién del EAP La Mina en el afio 2000
se identificaron 114 areas de mejora diferentes. Se excluye-
ron 46 problemas que tenian en su causa principal un origen
externo al EAP. En las 68 restantes (52 internas y 16 mixtas)
las causas mas frecuentes fueron los errores de organizacion
interna (44), seguidos de las causas externas (14), las de ac-
titud (9) y las de competencia técnica (1) del profesional.

Se agruparon las oportunidades de mejora en 31 proyec-
tos diferentes. El grupo de calidad del EAP seleccion6 me-
diante la aplicacion de la matriz de priorizacion los siguientes
proyectos: la mejora de las actividades comunitarias (a pesar
de que se realizaban, éstas no estaban sistematizadas ni ins-
titucionalizadas), el enfoque ecolégico (que hasta el afio

2000 era anecddtico), el trabajo en equipo, en especial el del
colectivo de administrativos (con un clima laboral muy desfa-
vorable), la gestién por procesos (falta de manual de procedi-
mientos actualizado), la coordinacion con otros niveles asis-
tenciales (puntual y esporadica), la mejora de la informacién
interna, en especial si revierte en mejoras (mucha informa-
cion no integrada ni analizada), entre otros.

Se desarrollaron los proyectos siguiendo la metodologia de
la mejora continua. Se crearon algunos equipos de mejora per-
manente (orientacion comunitaria y ecolégica), y en otros casos
se delegd en algunos de los existentes en el EAP (procesos, re-
cursos, urgencias, formacién, prescripcion, fiestas, informacién).

A modo de ejemplo, se presentan los proyectos sobre
mejora de la actividad comunitaria, de la ecolégica, de la ges-
tién de procesos, de la informacién y del trabajo en equipo:

El grupo de orientacién comunitaria ha sistematizado las
actividades comunitarias. Entre ellas destacan el programa
semanal de radio en la emisora local “Radio La Mina” (sobre
aspectos de educacién sanitaria, realizado en directo y de for-
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Tabla 3. Valoracion con la tarjeta REDER.

En los resultados se valoran cinco atributos

Tendencias, valora que éstas sean positivas o haya un rendimiento bueno mantenido

Objetivos valora la consecucion de los objetivos y que éstos sean

los apropiados
Comparaciones valora que las comparaciones con otros sean favorables

Causas valora hasta que punto los resultados son motivados por el enfoque
Alcance valora hasta que punto tenemos resultados de todo lo que hacemos

En el enfoque se valoran dos atributos:

solidez, con un argumento claro, con procesos bien definidos y desarrollados y orientado a los clientes y a los que tienen intereses

en la organizacion

Integrado, que apoya la politica y estrategias del centro y de la organizacién y esta en consonancia con otros enfoques apropiados.

En el desarrollo del enfoque se valoran dos atributos:
Implantacion del enfoque en las &reas relevantes

Sistematica, con evidencia de desarrollo estructurado del enfoque

En la evaluacion y revision del enfoque se valoran tres atributos:
Medida periédica de la eficacia del enfoque y el desarrollo

Aprendizaje de las actividades que se utilizan para identificar y compartir las mejores practicas y oportunidades de mejora
Mejora, analiza los resultados de la medida y el aprendizaje y se utiliza para identificar, priorizar, planificar y implantar mejoras.

ma interactiva con la poblacién, al responder a las preguntas
de las personas que llaman), las charlas periédicas en grupos
de la comunidad (mujeres del barrio, instituto de secundaria,
escuela de primaria, guarderias), la participacién en la plata-
forma de entidades y en las asociaciones de vecinos, la parti-
cipacion y la organizacién de la semana cultural del barrio, la
participacion en el Consorcio de La Mina (organismo formado
por la Generalitat de Catalunya, Ayuntamientos de Sant Adria
de Besos y de Barcelona), la coordinacién intersectorial con
entidades y agentes del barrio (educacién, seguridad, farma-
cia...), la publicacién periddica en la revista local del barrio
“Mira La Mina”, la formacién en actividades comunitarias a
otros profesionales, las campafias vacunales y las intervencio-
nes en problemas de salud identificados como prioritarios
(drogas, tabaco, alcohol, salud dental, etc.). Los indicadores
de efectividad de este proyecto, como el grado de participa-
cién de los profesionales (> 85%), el grado de satisfaccién
del profesional y de la poblacién, el nimero de actividades
sistematizadas, el abordaje de problemas de salud priorizados
presentan unos resultados o tendencias muy satisfactorias.

El grupo de mejora de los aspectos ecolégicos ha realizado
difusién de recomendaciones para el consumo y desarrollo sos-
tenible, ha intervenido en aspectos como el reciclaje de papel,
cartuchos de impresora, circuito de eliminacién de pilas, radio-
grafias, citotoxicos, material clinico y no clinico desechable. Se
han realizado dos encuestas sobre conocimientos y actitudes y
se han obtenido indicadores cuantitativos. La mejoria en los co-
nocimientos y las actitudes de los profesionales también fue evi-
dente. El reciclaje de papel se cuadriplicé en 1 afio.

Respecto al proyecto de mejora de procesos, en este pe-
riodo de tiempo se ha actualizado el manual de procedimien-
tos de forma que existe un documento donde se describe
cada proceso, sus responsables o propietarios, las actividades
y los indicadores para su control. Una adaptacion resumida
del documento se entrega a los profesionales que empiezan a
trabajar en el EAP en el plan de acogida al nuevo profesional.

En el proyecto de mejora de la informacién se analiz6 el
problema y se decidié intervenir en las multiples causas iden-

tificadas. Se consensud un circuito de informacién, se consi-
guib una sala de reuniones, unos buzones personales para de-
positar informaciones individualizadas y unos paneles para
difundir informaciones generales. Se sistematiz6 la publica-
cion de una revista interna con una periodicidad de cada dos
meses. Se ha evaluado mediante encuesta el resultado de las
intervenciones, siendo muy favorable.

Los resultados en los proyectos de mejora del trabajo en
equipo también son buenos. La participacién de los profesiona-
les en equipos de mejora, al igual que en las actividades comu-
nitarias, es elevada (> 85%). La encuesta de satisfaccion del
profesional presenta resultados muy satisfactorios. El clima la-
boral en el colectivo de administrativos ha mejorado de forma
evidente (conflictos entre profesionales anecdéticos, peticiones
de cambio de centro escasas y sin materializarse, encuesta de
satisfaccién con tendencias o resultados positivos).

En definitiva, a los 2 afios de su identificacién, el
82,3% de los 68 aspectos sin causa externa presentaban al-
guna mejoria: 38 de los aspectos (55,8%) mejoraron segln
los objetivos previos, 18 casos (26,5%) mejoraron sin llegar
al estandar y en 12 la situacion no habia variado (17,64%).

Respecto al segundo objetivo de la Tesis, se identificaron
1.803 aspectos clave en los 9 informes EFQM 2000 de los
equipos del SAP Sant Marti, que se resumen en 709 aspectos
diferentes (concordancia entre informes). Estos se agrupan en
597, que a su vez se codifican en los aspectos clave que for-
man parte del formulario definitivo, clasificando cada uno de
ellos en el subcriterio del modelo de excelencia EFQM que
mas esté afectado. Se obtiene un listado de aspectos por sub-
criterio pendiente de validar por expertos en el tema.

Discusion

Son muchos los condicionantes que facilitan que el EAP
La Mina obtenga unos buenos resultados mediante la aplica-
cion del modelo de excelencia EFQM. En primer lugar, el EAP
La Mina se inici6 en actividades de mejora continua de la ca-
lidad hace 14 afios, por lo que la cultura de la calidad esta
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ampliamente difundida entre sus profesionales’. EI EAP La
Mina se formé en el afio 1984 y dispone de un Plan de Mejo-
ra Continua (PMC) centralizado en un equipo de mejora per-
manente desde 1989. La existencia de este PMC ha sido de-
finitiva en muchos aspectos que afectan a los criterios del
modelo, en especial en al que se refiere a la politica y estra-
tegia.

En segundo lugar, la consistencia y coherencia en la
orientacién del liderazgo y la direccién del PMC y del EAP La
Mina ha sido favorecida por la continuidad y proximidad de
las tres personas que han dirigido el PMC en estos 14 afos.
En un principio el PMC fue disefiado, implantado y liderado
por la Dra. Roser Marquet. Posteriormente, el PMC fue dirigi-
do por el Dr. Davins desde 1992 hasta 1998, fecha en que
asumio las tareas de director del EAP, hasta la actualidad.
Desde 1998 el Plan de Mejora esté dirigido por la Dra. Silvia
Calvet. En estos afios, estos profesionales han mantenido una
estrecha relacion tanto laboral, docente como en el &mbito de
la investigacién. El liderazgo en las actividades de calidad se
ha materializado mediante la continuidad en la orientacién
del PMC que impulsa la aplicacion de los principios de la ex-
celencia.

Otro factor clave en toda empresa de servicios son los
profesionales que “fabrican” este servicio®. La grado de moti-
vacion, participacién e implicacion de los profesionales y el
trabajo en equipo de los profesionales del EAP La Mina es
bueno.

La orientacion al cliente es otro factor clave. El estudio
de sus necesidades y expectativas mediante el examen preli-
minar de salud comunitario y las encuestas de satisfaccion
son aspectos estratégicos que facilitan el abordaje de los pro-
blemas de salud de la comunidad y la obtencién de unos gra-
dos de satisfaccion positivos®. Ademaés, con esta perspectiva
comunitaria, el umbral entre cliente y sociedad se hace im-
perceptible. Asimismo, en esta sociedad en la que interactua-
mos existen otras instituciones u organismos que también se
relacionan con nuestros clientes o con nuestro EAP. La rela-
cién y coordinacién (alianzas) con estas entidades es necesa-
ria para la excelencia. En este marco, las actividades ecolégi-
cas afiaden valor a la responsabilidad social del EAP.

Finalmente, la orientacién a los resultados, la mejora de
su informacién y su repercusiéon en mejoras, se fundamenta
en la sistematizacion de la recogida de informacién y sus ca-
nales de distribucién. Los resultados de los diferentes indica-
dores permiten monitorizar los aspectos y los procesos clave
de nuestro servicio sanitario.

Como conclusién, el modelo de excelencia propuesto por
la EFQM es una herramienta (til para la auto evaluacién de
los EAP. La visién global de la organizacién con el modelo
ayuda a establecer la estrategia adecuada para alcanzar la ex-
celencial®. La identificacion de areas de mejora, la seleccion
de los proyectos prioritarios, y su desarrollo y la consecucién
de objetivos demuestra la utilidad del modelo para la mejora
de la calidad de un EAP.

Sin lugar a dudas, al implantar la cultura de la excelen-
cia en un EAP (y con ella, la auto evaluacién como método),
se genera una dinamica de mejora que se fundamenta en el
mismo cambio conceptual, méas que en el propio método.
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Experiencia de autoevaluacién con el
modelo europeo de excelencia en la
gerencia de atencion primaria
Torrelavega-Reinosa

Emilio Pariente

Responsable de Calidad. Servicio Céntabro de Salud.
Ex-Director Médico de la GAP Torrelavega-Reinosa. Servicio
Céntabro de Salud

Un rasgo inherente al ser humano es la blsqueda de la
trascendencia.

Y en ese intentar descubrir qué hay mds alla de noso-
tros, los antiguos ya nos decian que la solucién puede residir
en nosotros mismos.
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Desde los escritos de S. Agustin (Condcete, acéptate,
supérate) a la Grecia antigua de Sécrates (Condcete a ti mis-
mo), desde la filosofia del mundo drabe (Quien se conoce a si
mismo conoce a su Sefior) hasta el taoismo de Sun-Tzu (Co-
ndcete a ti mismo y seras invencible), numerosos pensadores
han entendido que emprender ese camino hacia nuestro inte-
rior nos lleva a la Sabiduria.

Siglos mas tarde, al hablar de Excelencia, se nos dice
que debemos reflexionar continuamente sobre nuestros com-
portamientos respecto a las Personas, a los Pacientes, a los
Procesos. Que debemos mirar a nuestro interior para mejorar.

El Modelo Europeo responde a ese principio atemporal
tan sencillo y poderoso como es progresar mediante la obser-
vacion interior, y ahi reside su fortaleza.

Introduccion

Las organizaciones sanitarias han vuelto la vista a los
“nuevos” postulados sobre calidad que aporta el dmbito in-
dustrial. La pretension es encontrar respuestas para la cam-
biante realidad actual, una situacién de cambios sociales y
econémicos que imponen a las organizaciones sanitarias nue-
vas respuestas, nuevos retos.

A lo largo de décadas, la cultura sanitaria ha ido cons-
truyendo unos cimientos sélidos basados en el aseguramiento
de la calidad, con aportaciones diversas que contribuian a dar
solidez al entramado: Guias de practica clinica, Protocolos de
diagnéstico y tratamiento, los Criterios (normas técnicas), la
Certificacién 1SO.

No obstante, el establecimiento de normas y estandares
relativos a la estructura y al proceso —el cuerpo doctrinal de
la Garantia de Calidad—, no ha conseguido evitar los proble-
mas de calidad que se detectan en los sistemas sanitarios.

Ello se debe, por un lado, a que el sistema de calidad se
ha estructurado desde un planteamiento puramente técnico
(las normas son elaboradas por expertos que, a su vez, son
los encargados de evaluar la practica y acreditar o certificar
los servicios), olvidando el contexto cultural en el que tienen
que aplicarse. Por otro lado, la creciente participacién de los
pacientes en la toma de decisiones médicas comporta la ne-
cesaria utilizaciéon de variables de resultados relevantes para
el propio paciente —como puede ser la satisfaccion con el ser-
vicio recibido—y no limitarse al uso de variables de proceso o
resultados de parametros clinicos utilizados habitualmente en
estudios de eficacia.

Los rapidos cambios sociales, econdémicos y tecnolégicos
hacen que los sistemas de calidad tengan que adaptarse rapi-
damente y adoptar modelos de gestién descentralizados, en
los que tan importantes son las intervenciones o los servicios
que se prestan, como la forma en que se prestan. Es la gran
aportacion del kaizen (Mejora Continua).

La conjuncién de todos estos factores hace que de for-
ma imparable se esté asistiendo a la transicién de un enfoque
de calidad del servicio —proporcionado por el aseguramiento,
y que légicamente habrd que mantener— a un enfoque (més
amplio, méas global) de calidad de la organizacion.

Aqui interviene el Modelo Europeo de Excelencia, que
ofrece el incorporar la calidad a todo lo que hacemos a diario.

El Modelo EFQM dice como gestionar la calidad de los pro-
ductos o servicios, pero también qué valores debe incorporar
el Centro para conseguir los resultados que les pide el Mode-
lo: satisfaccién de sus clientes, de sus trabajadores, de la so-
ciedad y resultados finales tanto en términos econémicos
como de salud o alivio ganados por sus usuarios!.

Tras varios afios en la Gerencia de Atencién Primaria
(GAP) Torrelavega-Reinosa de realizacién de actividades de
gestion de la calidad basadas en el desarrollo del “Esque-
ma 3P” (Pacientes-Profesionales-Procesos), se hacia nece-
sario un marco que ofreciese un enfoque integrador de to-
das ellas.

El equipo directivo de la GAP decidié asumir en marzo
de 2002 el Modelo Europeo de Excelencia como herramienta
gerencial que diese soporte a la mejora continua de la ges-
tion. Se definieron los siguientes objetivos:

e Obtener una vision global de puntos fuertes y areas de
mejora con una Autoevaluacion segin el Modelo Europeo, en
una reflexién realizada por profesionales asistenciales y del
equipo directivo.

e Transformar la informacién resultante en un desplie-
gue de objetivos a corto-medio plazo a diferentes niveles de
la organizacion.

e Continuar con el objetivo anual de formar en los mé-
todos de la Mejora Continua a los profesionales del Area.

e Por Gltimo, demostrar a los grupos de interés el com-
promiso con la Calidad que tiene la Gerencia de AP Torrelave-
ga-Reinosa.

Material y métodos
Ambito

La GAP Torrelavega-Reinosa, perteneciente al Servicio
Céantabro de Salud, presta servicios de primer nivel de aten-
cién a 156.610 habitantes. La actividad se desarrolla en dos
4reas de salud: Area de Salud de Torrelavega (12 ZBS) y Area
Especial de Salud de Reinosa (2 ZBS). La regién cuenta con
una poblacién dispersa y envejecida en el interior y una franja
costera que ejerce de foco de atraccién en cuanto movimien-
to migratorio interno. Las personas que trabajan en la GAP
son 390 profesionales, organizados en 13 EAP, la Unidad de
Gestiéon y varias Unidades de Apoyo. El funcionamiento se
basa en la descentralizacién y la direccién por objetivos, y en
una vocacién de busqueda de la eficacia y eficiencia de los
servicios a través de la mejora continua de la calidad, con la
participacién de usuarios y profesionales.

El Cuestionario Adaptado

Las opciones de autoevaluaciéon con el Modelo Europeo
son diversas (formularios, cuestionarios, matrices), y hay au-
tores que recomiendan la utilizacién de modelos simplifica-
dos o0 adaptados cuando se utiliza por primera vez?.

En este primer acercamiento al Modelo, La Gerencia de
AP Torrelavega-Reinosa ha utilizado el Cuestionario EFQM
Adaptado a AP 3, cuya aparicion esta prevista para el verano
de 2003. El Proyecto de elaboraciéon del Cuestionario Adapta-
do se inici6 en 2001, ha sido liderado por el Dr. Siro Lleras
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—SaCYL-, y en el grupo de trabajo han participado profesiona-
les asistenciales, miembros de Sociedades Cientificas y pro-
fesionales del ambito de la gestiéon de Castilla-Ledn, Canta-
bria y Madrid.

El Cuestionario Adaptado pretende minorar la dificultad
que ofrece el formato original, en el que su lenguaje empre-
sarial puede resultar lejano para el profesional de AP. Sus ca-
racteristicas son las siguientes:

e Los 9 criterios se despliegan en 26 subcriterios. En
total, 159 preguntas.

e |a escala de puntuacién de cada una de las pregun-
tas es de 0 a 100, definiéndose 4 tramos o escalones que fa-
cilitan la valoracion del item.

e Hay una matriz REDER para Agentes y una Tabla de
Valoracién de Resultados, donde se referencia la puntuacién
de cada pregunta.

Tabla 1. Categorias de los profesionales.

Pertenecian

N.° de a la Comisién
participantes de Calidad
Categoria del Grupo EFQM de Area
Coordinador de Equipos 1 -
Médico de Familia 5 5
Auxiliar administrativo 2 1
Técnico de Ordenacién Sanitaria 1 1
Enfermera 1 1
Directora de Enfermeria 1 -
Responsable de Unidad Docente 1 -
Director Médico 1 1
Total 13 9

Tabla 2. Cronograma .

El grupo evaluador

El Equipo Directivo de la GAP habia establecido dos pre-
misas:

e En primer lugar, que el ambito de evaluacién debia
ser el Area, entendiendo que la herramienta presentaba (para
nuestra organizacion y en ese momento) un mejor rendimien-
to potencial en dicho nivel, que en el nivel de EAP.

e En segundo lugar, la Autoevaluacion EFQM se centra-
lizaria en la Comisién de Calidad de Area, presidida por un
miembro del Equipo Directivo y participada por los Responsa-
bles de Calidad de las ZBS. Esta comisién conduce y vehicu-
la todas las actividades del Plan de Calidad de la Gerencia.

El grupo evaluador debia reflejar una adecuada partici-
pacién de los Centros y de estamentos, de forma que quedase
cubierta la mayor parte de los procesos de la organizacién. Al
mismo tiempo, el nimero de participantes no debia ser exce-
sivamente numeroso para no comprometer la operatividad del
grupo.

La eleccion final recay6 en 13 profesionales, que se dis-
tribuian en las siguientes categorias (tabla 1y 2).

Resultados

Las puntuaciones

Esta fase es la Ultima responsabilidad del Grupo EFQM,
pues como se explica mas adelante, en la planificacién de la
Autoevaluacién se contemplaba que fuese el Equipo Directivo
de la GAP quien explicitase las acciones de mejora.

El Modelo Europeo presenta un nivel de exigencia muy
alto. Las organizaciones de nuestro entorno sanitario si-
tuadas entre los 300-400 puntos pueden considerarse con
un alto nivel de excelencia. La puntuacion global obteni-
da por la GAP ha sido 284, que se distribuye por criterios
(fig. 1).

2002

Actividades

El equipo directivo asume el Modelo EFQM
como soporte a la mejora de la gestién

Se presenta el proyecto en Consejo de Gestion,
ante los Coordinadores de los EAP

Formacién especifica en el Modelo.
Se constituye el Grupo de Autoevaluacion

Reparto de material informativo. Reuniones
de acuerdo (2)

Cumplimentacion individual
del Cuestionario

Reuniones de consenso (2) ante preguntas
con dispersion excesiva en las respuestas

Presentacion del Informe Final de la
Autoevaluacioén

El equipo directivo inicia la elaboracién
de Acciones de Mejora
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Figura 1.
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Respecto a los subcriterios, cabe mencionar que la pun-
tuacién maxima la obtuvo el subcriterio 6-B (Indicadores inter-
nos de rendimiento sobre Resultados en Clientes) con 40 pun-
tos, y la minima, el subcriterio 8-A (Medidas de percepcién
sobre Resultados en Sociedad) con 15 puntos. Por tramos de
puntuacion, los 26 subcriterios se distribuyen en la tabla 3.

Las Acciones de Mejora

— Las siete y media es un juego.
—;Un juego?

— Y un juego vil

que no hay que jugar a ciegas,
pues juegas cien veces, mil,

y de las mil ves, febril,

que o te pasas o no llegas.

Y el no llegar da dolor,

pues indica que mal tasas
pero jay de ti si te pasas!

iSi te pasas es peor!

(Pedro Mufioz Seca: La venganza de don Mendo)

Sea a partir de un analisis cualitativo (puntos fuertes/
areas de mejora) o de un andlisis cuantitativo (puntuaciones),
las Acciones de Mejora (AM) son la traduccién en acciones de
los déficits detectados. Es el momento de establecer las co-
rrecciones que, una vez efectuadas, nos abriran paso a una
nueva autoevaluacion futura. Por tanto, es una fase critica en
el ciclo de mejora.

En nuestro caso, las AM se establecieron a partir de las
puntuaciones obtenidas en los subcriterios y en las preguntas
de que estd compuesto cada uno de ellos. Hemos entendido
este momento como de una importancia capital. Hasta el

punto de que todos los esfuerzos previos por realizar un buen
ejercicio de autoevaluacién pueden resultar baldios si no se
definen correctamente las AM, tanto en nimero como en fac-
tibilidad y efectividad.

Al igual que el juego de las siete y media, tan malo es
pasarse como no llegar.

La explicitacién de las AM implica conocer muy a fondo
la organizacién para plantear actuaciones correctas. Se en-
tendié que la responsabilidad de esta fase recaia en el Equi-
po Directivo de la GAP, no asi en el propio Grupo de Autoeva-
luacién, lo cual no obstaba para que las AM que definia el
Equipo Directivo fueran en ocasiones enriquecidas con las
aportaciones de la propia Comision de Calidad de Area.

Las AM que se definieron fueron 30, distribuidas dentro
de los criterios Agentes en la tabla 4.

Cada una de ellas esté asignada a un miembro del Equi-
po Directivo, y cuenta con un cronograma de analisis, desa-
rrollo y ejecucién que en ningln caso excede de dos afios.

El seguimiento de la ejecucién de las Acciones de Mejo-
ra es realizado por el miembro del Equipo Directivo que si-
multanea la coordinacién del Plan de Calidad.

Tabla 3.

Tramos de puntuacion Numero de subcriterios

15-19 puntos
20-24 puntos
25-29 puntos
30-34 puntos
35-39 puntos
40-44 puntos

= NN O O W
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Tabla 4.

Organizacion frente Acciones
Criterio a maximo EFQM de mejora
Liderazgo 24% 8
Politica y Estrategia 25% 5
Personas 23% 8
Alianzas y Recursos 23% 7
Procesos 26% 2
Total 30
Discusion

e El Modelo EFQM se ha mostrado una vez mas como
una potente herramienta de diagndstico. Se trata de una he-
rramienta que puede guiar la actuacién sin perder de vista
ninguno de los aspectos que se consideran importantes para la
empresa. Aporta una base a partir de la cual la organizacién
puede iniciar un proceso de mejora continua sin los riesgos de
desorden derivados de un planteamiento menos estructurado.

e Se ha recurrido a adaptaciones del Modelo en diferen-
tes ambitos, con el fin de aprovechar al maximo sus potencia-
lidades*5. En nuestro caso, entendemos que la desventaja de
no utilizar el cuestionario original ha quedado compensada
con creces por una mejora en sensibilidad (entendida “sensi-
bilidad” en su acepcién clasica de “detecciéon de casos”) que
aporta el Cuestionario Adaptado a Atencién Primaria.

e Si bien la autoevaluaciéon puede ser realizada a nivel
de EAP, entendemos que es a nivel de Area donde las venta-
jas se manifiestan mas claramente: se favorece la implicacién
de los directivos, es mas facil el acceso a informacién, es
mas llevadera la carga de trabajo, y hay una mayor capacidad
para mover a la accién tras el andlisis —por ejemplo, mediante
los Contratos de Gestién con las Unidades—.

e Salvando la subjetividad inherente a toda autoevalua-
cion, si se hace con rigor, ésta puede ser intachable, tanto si
concluye en un analisis cualitativo (PF/AM) como si concluye
en una puntuacién. La puntuacién permite la comparacion de
la organizacion en el tiempo, y la documentacién de las mejo-
ras. De esta forma, la reiteraciéon de la autoevaluacién permi-
tira evidenciar dénde se esta mejorando. Sin embargo, obliga
a ser especialmente cuidadoso y meticuloso en la forma de
puntuar, dejando claros los criterios seguidos para poder ser
comparados los resultados en el tiempo. Asimismo hay que
tener presente, en organizaciones alin no maduras en este te-
rreno, el posible efecto perjudicial o de descrédito de la he-
rramienta que puede acarrear tener una puntuacién “baja” o
“mas baja que la Gerencia, el Hospital o el EAP de al lado”.

e Tras la obtencién inicial de las puntuaciones, se cele-
braron dos reuniones de consenso, para analizar en profundi-
dad las preguntas cuyas respuestas mostraban un alto grado
de dispersién en las respuestas. La seleccion de dichas pre-
guntas se hizo en funcién de dos criterios: EI mayor rango en
las respuestas y una desviacién estandar en las respuestas
igual o superior a 16. En ambas reuniones se analizaron 32
preguntas (20% del total del cuestionario). Tras las dos reu-
niones de consenso y la modificacion al alza o a la baja de al-

guna puntuacién media, la puntuaciéon final pasé de 280 a
los 284 puntos definitivos.

e Podemos hablar de dos tipos de dificultades con que
nos hemos enfrentado: De un lado, garantizar un nivel similar
de informaciéon para hacer la Autoevaluacién a profesionales
de diferentes estamentos y de diferentes Centros; de otro
lado, a la hora de evaluar, los miembros del grupo debian ser
capaces de integrar, para cada aspecto, la valoracién de su
EAP junto con la valoracién del area. Ambas se solventaron
con formacion especifica en el Modelo Europeo, con una ade-
cuada documentacion para los componentes (ayudd en gran
medida el material utilizado para el Plan Estratégico de la
GAP) y con las reuniones del Grupo previas al trabajo indivi-
dual. Los esfuerzos previos para preparar material de consulta
0 para acordar criterios de interpretacién pueden ser claves a
la hora de obtener un diagnéstico certero de la organizacién.

e [Esta primera experiencia nos ha servido también para
detectar areas de mejora en cémo se ejecuta una Autoevalua-
ciéon EFQM: en un futuro, incidiremos mas aln en la fase de
documentacién previa y en los consensos de interpretacién y
puntuacion.

e Por Gltimo, cabe mencionar que todo el proyecto se
realiz6 con recursos propios de la Gerencia, sin gastos especi-
ficos destinados al mismo. No se recurrié a ninguna empresa
de consultoria.

Conclusiones

La experiencia ha sido positiva, tanto durante el trabajo
del Grupo (en un ambiente cordial tuvimos ocasiéon de com-
partir diferentes visiones de una misma organizacién) como
por el rendimiento obtenido en nuestro primer acercamiento
al Modelo EFQM.

Siendo como es un instrumento de evaluacioén, el Mode-
lo Europeo paraddjicamente puede ser una de las claves para
pasar en nuestras organizaciones de una cultura de evalua-
cién a una cultura de calidad.

Anexo

Actividad galardonada con el 2° Premio en la Ediciéon 2003 de los
Premios de la Sociedad Céantabra de Calidad Asistencial.
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