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INTRODUCCION

En el entorno rapidamente cambiante que caracteriza al mundo actual, las
organizaciones excelentes son &agiles, flexibles y capaces de responder a los
cambios rapidos y frecuentes. Las organizaciones excelentes miden y anticipan
las necesidades y expectativas de sus grupos de interés, dan seguimiento a
SuUsS experiencias y percepciones y supervisan y analizan el comportamiento de
otras organizaciones. El Instituto Salvadorefio del Seguro Social como una
organizacion dedicada a la prestacién de servicios de salud busca la excelencia
y la satisfaccion de necesidades de sus derechohabientes, asi como las
necesidades laborales de su personal y su éxito se medira en funcidon de los
resultados que alcance, la manera de alcanzarlos y lo que sea capaz de
alcanzar. Si esto es de por si dificil en dptimas condiciones, mas dificil alin
resulta lograrlo de manera sostenida en un mundo que se caracteriza por una
creciente competitividad a nivel global, la rapidez con que se produce la

innovacion tecnoldgica y los procesos de trabajo en cambio continuo.

Actualmente El Instituto Salvadorefio del Seguro Social presta sus
servicios de salud al 65% de la poblacién econdmicamente activa y a su
familia, lo cual indica una incidencia en la Salud de la poblacién salvadorefa.
Dicha institucién busca la excelencia en su gestién administrativa, valiéndose

de los recursos disponibles, que le faciliten el logro de sus objetivos.

El siguiente estudio surge de esa necesidad, presentando una guia para la
implantacion de un sistema de gestion de calidad basado en el modelo de
excelencia EFQM, que le permita a la organizacién desarrollarse eficientemente
a través de la mejora continua y la auto evaluacidén con un enfoque global y
completo. El documento contempla un estudio minucioso y detallado de las
posibilidades reales de implantar el modelo EFQM al ISSS y que le permitan
alcanzar sus objetivos y establecerse como una institucién a la vanguardia del

sistema de salud nacional.



OBJETIVOS DEL PROYECTO

GENERAL:

Proponer una guia para la implantacidn de un sistema de Gestion de
Calidad basado en el modelo de excelencia EFQM en el area de salud del
Instituto Salvadorefo del Seguro Social para proporcionarles las
herramientas claves que le permitan su implantacién y logro de la

excelencia institucional.

ESPECIFICOS:

Establece el marco tedrico del modelo EFQM para conocer sus
antecedentes, su estructura, y beneficios que ofrece a los sistemas
de gestion de calidad.

e Realizar una autoevaluacién basada en el modelo EFQM, en una
unidad tipo del area de salud, para obtener un diagnostico y detectar

areas de mejora y fortalezas.

e Desarrollar Acciones de Mejora para la unidad tipo en estudio que
nos permita establecer las bases de la implantacidn del Modelo
EFQM.

e Proponer un Plan de gestién de calidad para la institucién, el cual
contemplara los elementos o recursos necesarios que se emplearan

en pro de la calidad para el logro de sus objetivos.



Proponer la Estructura de Calidad dentro de la organizacién para
apoyar el Sistema de Gestion de calidad.

Proponer una metodologia para la autoevaluacidon continua y
desarrollo de un Plan de Mejoras dentro de los Centros de Atencidén
Médica del ISSS.

Adaptar el Modelo de Gestidon de Calidad EFQM a los centros de
atencién médica del Instituto Salvadorefio del Seguro Social para su

implantacion.

Disefiar un plan de implementacién para determinar las actividades y
los tiempos necesarios para la implementacién del modelo EFMQ en
el area de salud del ISSS.

Realizar una evaluacién de los beneficios y costos de Ila
implementacion del Modelo de Gestion de Calidad EFQM para el Area

de Salud del Instituto Salvadoreno del Seguro Social.

Realizar una evaluacién econdmica del proyecto para reflejar los
beneficios econdmicos que obtendra el drea de salud del ISSS con la

implementaciéon del Modelo de Gestién de Calidad EFQM.

Realizar una evaluacién social del proyecto para identificar los
beneficios que obtendran los derechohabientes actuales y potenciales
del Instituto Salvadorefio del Seguro Social.



IMPORTANCIA DEL PROYECTO

El Seguro Social cobra gran importancia en un pais como el nuestro, donde
se da un acelerado crecimiento de la poblacidén y por ende, se requiere de
nuevos programas encaminados a garantizar la salud del ciudadano, con una
mejor y agil atencién, gente profesional con especializacidon en sus respectivas
areas y sobre todo comprometida con su trabajo y deber para con los
derechohabientes, asi como también tecnologia de punta que permita brindar
servicios médicos de calidad.

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social tiene como meta brindar a sus
derechohabientes y familia los beneficios de la Seguridad Social, con el
mandato constitucional de acercar los servicios de salud a la poblacion en
general; lo que, a su vez, obliga al instituto a examinar cuidadosamente las
politicas de gestién de los programas, a fin de adecuarlos a la realidad
econdmica y social que vive el pais y el futuro que le depara la modernizacién

de los entes estatales.

Todo esto nos indica la relevancia del ISSS para el pais, por ello es de vital
importancia que la calidad del servicio brindado en todos los sentidos sea
satisfactoria para sus usuarios, ya que esto beneficiard de forma directa e
indirecta a la sociedad y al pais en general. Esto implica, no solamente
disponer de una forma de medicidon de los resultados obtenidos en la atencién
al derechohabiente, sino que debe contar con una metodologia para la mejora
continua, y un modelo de Gestidon de la calidad total que le permita identificar
las areas en las que debe poner mayor énfasis para el logro de sus objetivos y
enfrentar los desafios que se presentan, la EFQM (Fundacidén Europea de
Modelos de Calidad) es una organizacion que se ha dedicado a "tangibilizar" los
principios de la calidad total para que sean aplicables a las organizaciones.
Para ello ha desarrollado un modelo de gestidon de la Calidad Total o Excelencia



Las organizaciones que utilizan el modelo EFQM coinciden en que el

ejercicio les reporta una amplia gama de beneficios entre los que se destacan

los siguientes:

El modelo proporciona un planteamiento muy estructurado y basado en
datos que permite identificar y evaluar los puntos fuertes y las areas de

mejora de la organizacion y medir su progreso periddicamente.

El modelo educa al personal de la organizacion en los conceptos
fundamentales y en el marco general que permite gestionar y mejorar la
organizacion, relacionando dichos conceptos y marco general con las

responsabilidades de las personas.

El modelo integra las distintas iniciativas de mejora en las operaciones

habituales.

El modelo facilita la comparacidn con otras organizaciones, de
naturaleza similar o distinta, mediante un conjunto de criterios
ampliamente aceptados y también identificando y permitiendo compartir

“Buenas practicas” en la organizacion.

La autoevaluacién es uno de los recursos en los que se basa el modelo, lo

que permite la medicién de los resultados que estan dando, complementandolo

con actividades de aprendizaje que faciliten el establecimiento de prioridades,

la planificacidon y la implementacidon de mejoras.

Una de las bondades con las que cuenta este modelo es que puede

apoyarse para el logro de la excelencia en la gestién en normas ya existentes

como lo son las ISO 9000, comunmente utilizadas para la mejora de procesos

gue es uno de los agentes facilitadores.



El modelo EFQM ha obtenido excelentes resultados en empresas Europeas

que prestan servicios de educacidn y salud. En el area de salud, podemos

mencionar la clinica Nuestra sefiora de la Paz, Hospital dos de Maig, Clinica

Moncloa, hospital de Zumarraga, Hospital de Bidasoa, Hospital psiquiatrico de

Alava y salud mental extra hospitalaria entre otros.

Entre los resultados comunes obtenidos por estas organizaciones después

de la aplicacion del modelo, podemos mencionar:

Anadir valor para todos los grupos de interés: es decir para el
cliente interno y externo, asiéndolos parte del desarrollo integral
de la organizacioén.

Exito sostenido a largo plazo: el desarrollo continuo de las
organizaciones les permite mantenerse como organizaciones
excelente.

Mejor comprension de lo que aporta valor al cliente: La auto
evaluacién permite la identificacion de las necesidades de sus
clientes.

Maximo nivel de compromiso y efectividad de las personas: La
identificacion de las areas de mejora, de los responsables de
realizarlas y de la mejor forma, genera el compromiso.

Mayor orientacidn hacia los resultados deseados: El modelo
permite identificar los esfuerzos que generan valor agregado vy los
que no.

Optimizacién del empleo de las personas y los recursos.

Maxima participacidén, actitud positiva y motivacion.

El conocimiento se comparte de manera eficaz.

Oportunidad para las personas de aprender y desarrollar nuevas
capacidades.

Agilidad de la organizacién y reduccién de costos.

Identificacién de oportunidades.

Optimizacion del rendimiento.
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JUSTIFICACION DEL PROYECTO.

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social ha iniciado una nueva etapa de
modernizacidon, en la que busca implementar herramientas administrativas
para el desarrollo integral de su organizacion. Actualmente la Seccién Gestidn
de Calidad esta desarrollando propuestas de Implementacién de Sistemas de

Gestion de Calidad para toda la Institucion.

El modelo EFQM es aplicable a cualquier tipo de organizacion,
independientemente de la naturaleza de esta, ya que abarca todas las areas,
pero es importante recalcar que este modelo asigna mayor peso a los
resultados de medidas directas de la percepcién de los clientes, personas y
sociedad, que a medidas e indicadores de gestidén, es por ello que es muy
aceptado e implementado en instituciones del sector publico, sobre todo en el
area de salud y educacion, el ISSS tiene estas caracteristicas y con su
implementacion obtendria una forma eficiente de medir los logros que esta
alcanzando en la sociedad, a nivel local o nacional y orientar sus esfuerzos.
Recientemente, el gobierno se comprometié con la poblacidon para construir un
sistema de salud eficaz, enfocado en salud preventiva, en la que habra
programas de prevencion para la salud de la poblacién en general, asi como
actividades de educacion y fomento de la salud. El Seguro Social como parte
de este compromiso debe cumplir con las metas del milenio, que precisan una
mejor y mayor atencion para madres e hijos, a fin de minimizar los riesgos

para su salud.

El modelo EFQM permite identificar de forma clara hacia donde debe
dirigirse la organizacién en la mejora de la calidad de servicios, siendo esta
una de las ventajas mas significativas de la aplicacion del modelo al area de

salud en la que una insatisfaccidn de servicios puede llegar a cobrar vidas.

Actualmente el ISSS cubre todo el pais protegiendo a 1,019,220 personas

aseguradas, de los cuales 576,562 son cotizantes activos, 93,847 son
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cotizantes pensionados (ISSS, INPEP y AFP’S), y 348,811 son beneficiarios;
estos ultimos se dividen en 181,261 conyuges (esposas y esposos) y 167,550

menores de 12 anos (hijos de cotizantes activos), representado la seguridad de

la salud de una parte significativa de la poblaciéon activa.

Conociendo la importancia y los beneficios del sistema de gestidn de la

calidad basado en el modelo EFQM, se presenta la importancia en este

momento de un estudio para el desarrollo de una guia para la implementacion

del modelo para el area de salud, del Instituto Salvadorefio del Seguro Social

que le permita posicionarse como una organizacidon de excelencia a nivel

nacional como internacional.

En conclusién, se puede decir que el proyecto se justifica por:

El modelo tiene la capacidad de adaptarse a cualquier tipo de
organizacion y ha tenido gran éxito en instituciones del sector publico
que prestan servicios de Educacion y Salud, el cual es el caso del ISSS.

El departamento de Desarrollo Institucional, se encuentra en Ila
actualidad en la busqueda de un sistema de calidad que le permita
brindar un mejor servicio a los derechohabientes.

La calidad del servicio brindado por el ISSS es de gran importancia para
el desarrollo del pais, ya que esto repercute en el 38% de la poblacién
Nacional, lo cual sugiere que se desarrollen esfuerzos integrales en la

mejora de la calidad de los servicios que se prestan en el area de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema se plantea mediante el uso de la técnica de la caja negra, la

cual se presenta a continuacion:

ESTADO A

ESTADO B

>

El Instituto Salvadorefio del
Seguro Social cuenta con un
Sistema de Calidad orientado
Unicamente a procesos
relacionados a la atencion al
cliente.

' =

Disefio de una guia para la
Implantacién de un Sistema
Gestién de Calidad total
basado en el Modelo de
Excelencia EFQM para el area
de salud del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social.

Por lo cual el problema puede enunciarse de la siguiente forma:

“Establecer una guia para la implantacion de un Sistema de

Gestion de la calidad total para el area de Salud basada en el modelo

EFQM que proporcione al Instituto Salvadoreio del Seguro Social una

orientacion clara para lograr la excelencia a nivel Institucional”



ALCANCES Y LIMITACIONES

ALCANCES

La guia de implementacion del sistema de gestién de calidad con el
modelo de excelencia EFQM sera disefiado tomando una unidad tipo
del area de salud, que representa una estructura basica del sistema

de salud del Instituto Salvadoreno del Seguro Social.

LIMITACIONES.

El estudio se limitara a la elaboracion de una Guia para la
Implantacidon del Modelo de Gestién para su futura implementacion
en ISSS, ya que su implementacién como tal correspondera a la
organizacién dependiendo de su estructura y sistema de calidad

definidos.

La resistencia al cambio que se experimenta en los diferentes niveles

de la organizacion.

El acceso a informacion documentada sobre algunos procedimientos

e informacion general dentro del ISSS.
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C. SEGURIDAD SOCIAL.

1. DEFINICION DE SEGURIDAD SOCIAL.

Es un Sistema de Seguros perteneciente al Estado que proporciona
recursos financieros y servicios médicos a las persona impedidas por

enfermedad o por accidente.

Los sistemas sanitarios se coordinan a menudo con otros mecanismos de
seguridad social como programas de pensiones de subsidio al desempleo y de

compensaciones laborales.

El Departamento de Seguridad Social de la Oficina Internacional del
Trabajo (OIT), Ginebra, en conjunto con el Centro Internacional de Formacién
de la OIT, con sede en Turin y la Asociacidn Internacional de la Seguridad
Social (AISS), en Ginebra publicaron en 1991 un interesante documento
titulado “Administracion de la seguridad social”. De este documento se
transcribe una definicion de Seguridad Social ampliamente aceptada, es la

siguiente:

“Es la proteccidon que la sociedad proporciona a sus miembros mediante
una serie de medidas publicas, contra las privaciones econdmicas y sociales
que, de no ser asi, ocasionarian la desaparicién o una fuerte reduccion de los
ingresos por causa de enfermedad, maternidad, accidente de trabajo o
enfermedad laboral, desempleo, invalidez, vejez y muerte y también la

proteccion en forma de asistencia médica y de ayuda a las familias con hijos”.

2. OBJETIVOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL

La Seguridad Social Integral tiene como fin proteger a los habitantes de la
Republica, de las contingencias de enfermedades y accidentes, sean o no de
trabajo, cesantia, desempleo, maternidad, incapacidad temporal y parcial,

invalidez, vejez, muerte, sobrevivencia y cualquier otro riesgo que pueda ser



objeto de previsidon social, asi como de las cargas derivadas de la vida familiar.

La Seguridad Social debe velar porque las personas que estan en la
imposibilidad sea temporal o permanente de obtener un ingreso, o que deben
asumir  responsabilidades financieras excepcionales, puedan seguir
satisfaciendo sus necesidades, proporcionandoles, a tal efecto, recursos

financieros o determinados servicios”

3. AMBITO DE APLICACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

Estaran protegidos por el Sistema los habitantes de la Republica que
cumplan con el requisito de afiliacion®. La proteccidon social que garantiza el
Sistema requiere de Ila afiliacién del interesado y el registro de sus
beneficiarios calificados. Corresponde al empleador la afiliacion de sus
trabajadores y quienes no tengan relacion de dependencia lo haran

directamente.

4. ORGANIZACION, ESTRUCTURAS Y FUNCIONES DEL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL

El Sistema de Seguridad Social Integral como conjunto organico,
interrelacionado e interdependiente de regimenes de proteccidon social, esta
organizado en subsistemas y es un servicio publico de afiliacion obligatoria
para cada trabajador y de caracter contributivo.

El drgano de direccion del Sistema de Seguridad Social Integral es el
Ministerio del Trabajo, teniendo como marco legal la Ley Organica del Sistema
de Seguridad Social y las leyes especiales que rigen los diferentes subsistemas,
sin menoscabo de las competencias concurrentes de los Ministerios u otros
entes de supervision y control.

Se crea el Consejo Nacional de la Seguridad Social como érgano asesor y

consultivo del Ejecutivo Nacional.

! Ser trabajadores activos bajo un contrato en una empresa publica o privada o beneficiado de este.



5. SUBSISTEMAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL
5.1 SUBSISTEMA DE PENSIONES

El Subsistema de Pensiones tiene por objeto la cobertura de las
contingencias de invalidez, vejez, muerte, asistencia funeraria, nupcialidad y

sobrevivencia.
5.2 SUBSISTEMA DE SALUD

El Subsistema de Salud tiene por objeto garantizar a los afiliados el
financiamiento y la seguridad de la prestacién de los servicios de salud. Los
beneficios que otorgara el subsistema y sus condiciones seran determinados en

la ley especial.
5.3 SUBSISTEMA DE PARO FORZOSO Y CAPACITACION LABORAL

El Subsistema de Paro Forzoso y Capacitacién Laboral, tiene como objeto la
proteccion temporal del afiliado por la terminacion de la relacién de trabajo en
los términos y condiciones sefialados en la Ley del Subsistema, mediante el
otorgamiento de prestaciones en dinero; asi como procurar su pronta
reinsercién al trabajo, a través del servicio de intermediacién y capacitacion
laboral.

5.4 SUBSISTEMA DE RECREACION

El objeto del Subsistema es promover e incentivar el desarrollo de programas
de recreacion, utilizacién del tiempo libre, descanso y turismo social para los
afiliados y beneficiarios del Sistema de Seguridad Social Integral.

6. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL

La Seguridad Social Integral se basa en los siguientes principios:

e Universalidad: Es la garantia de proteccién para todas las personas
amparadas por esta Ley, sin ninguna discriminacion y en todas las

etapas de la vida.



Solidaridad: Es la garantia de proteccidon a los menos favorecidos en
base a la participacidon de todos los contribuyentes al sistema.

Integralidad: Es la garantia de cobertura de todas las necesidades de
prevision amparadas dentro del Sistema.

Unidad: Es la articulacion de politicas, instituciones, procedimientos y

prestaciones, a fin de alcanzar su objetivo.

Participacién: Es el fortalecimiento del rol protagdnico de todos los
actores sociales, publicos y privados, involucrados en el Sistema de

Seguridad Social Integral.

Autofinanciamiento: Es el funcionamiento del sistema en equilibrio

financiero y actuarialmente sostenible.

Eficiencia: Es la mejor utilizacidn de los recursos disponibles, para que
los beneficios que esta Ley asegura sean prestados en forma oportuna,

adecuada y suficiente



D. CALIDAD.
E.
7. DEFINICIONES DE CALIDAD

La calidad ha experimentado un profundo cambio hasta llegar a lo que
hoy conocemos por Calidad Total, como sindnimo de sistema de gestion
empresarial para conseguir la satisfaccidon de los clientes, los empleados, los

accionistas y de la sociedad, en su sentido mas amplio.

En el contexto de las empresas industriales desde comienzos de siglo, y

tal vez antes, se entendia la calidad como:

"El grado en que un producto cumplia con las especificaciones
técnicas que se habian establecido cuando fue disefiado".(1)

Posteriormente fue evolucionando el concepto de calidad, que la norma
UNE 66-001 define como:

"La adecuacién al uso del producto o, mas detalladamente, el conjunto de
propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le confieren su

aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o implicitas"(2).

Mas recientemente el concepto de calidad ha trascendido hacia todos los

ambitos de la empresa y asi actualmente se define como:

"Todas las formas a través de las cuales la empresa satisface las
necesidades y expectativas de sus clientes, sus empleados, las entidades

implicadas financieramente y toda la sociedad en general"(3).

Podemos observar que esta ultima definicion engloba
conceptualmente a la segunda y ésta a su vez a la primera. En paralelo con
esta evolucién han ido también progresando los mecanismos mediante los

cuales las empresas han gestionado o administrado la calidad. Asi, inicialmente



se hablaba de control de calidad, departamento o funcidn responsable de la
inspeccidon y ensayo de los productos para verificar su conformidad
con las especificaciones. Estas inspecciones se realizaban en un principio
masivamente en el producto acabado y, mas tarde, se fueron aplicando
durante el proceso de fabricacion.

En los afios 50, y en consonancia con la definicién (2), surgioé el término
"Quality Assurance" que podemos traducirlo como garantia o aseguramiento de
la caldad y que engloba al "conjunto de actividades planificadas vy
sistematicas, necesario para dar confianza de que un producto o servicio va a

satisfacer los requerimientos establecidos".

Posteriormente, y en relacidn a la definicion (3), han surgido varios
términos que podriamos traducir, eliminando pequefios matices entre ellos y

simplificando como Calidad Total.

Un modelo de gestion de Calidad Total es un modelo global de gestién de

toda la empresa.

8. HISTORIAL DEL DESARROLLO DE LA CALIDAD

2.1 LA PREHISTORIA DE LA CALIDAD

Segun Feigenbaum, el control de calidad hasta el fin del siglo XIX se
caracterizd por ser realizado totalmente por los operarios, lo que denominé
Control de Calidad del Operario. Posteriormente en el periodo de la Primera
Guerra Mundial se dio el Control de Calidad del Capataz y entre las dos guerras
aparece el C ntrol de Calidad por Inspeccidn o lo que conocemos como el
Control de Calidad Moderno.



2.2 EL CONTROL DE CALIDAD MODERNO

En 1931, Walter Shewhart public6 " Economic Control of Quality of
Manufactured Products " (Control Econdmico de la Calidad de Productos
Manufacturados), en el que se plantean los principios basicos del control de la
calidad, sobre la base de métodos estadisticos, centrandose en el uso de
Cuadros de Control. Convirtiéndose asi en el padre del Control de Calidad
Moderno (aunque algunos autores dan esta paternidad a Deming, debemos
considerar que los estudios de Deming se basaron inicialmente en los de
Shewhart).

Después del aporte de Shewhart, en 1941 y 1942 se aprobaron y
publicaron los "Estandares Z" conocidos como los estandares de la Guerra, que
enfocaban el uso de los Cuadros de Control para el andlisis de datos y su

aplicacion durante la produccién.

En 1947 un grupo de empleados de Johns- Manville terminaron de rodar y
editar un video llamado "Control de Calidad Moderno" con el objetivo de
promover los aspectos basicos del control de calidad en su empresa entre los
empleados e indirectamente a la gerencia: cuadros de control, histogramas,
limites para graficos de barras y cuadros R, asi como muestreo. Fue tan
exitoso, que trascendié a la empresa y fue utilizado en muchas otras durante
décadas. Sin embargo, la concientizacidon real sobre la importancia de la
calidad no se asentd en occidente sino hasta los afos 80.

Mientras en el Japon:

Después de la II Guerra Mundial, el Japdn se encontraba frente a la nada
facil tarea de reconstruir su pais. En aquel momento, las fuerzas de ocupacién
de los EEUU, decidieron apoyar en la reconstruccién de la economia y la
infraestructura de manera directa, con el objetivo de evitar que el Japdn

recuperara su capacidad bélica.



Llevaron al Japdn un importante nimero de expertos estadounidenses
para ayudar en la labor, pero antes de esto, debian ganar la confianza de los

japoneses, quienes aun los veian como los enemigos.

Se construyeron establecimientos industriales orientados a la fabricacién
de radios, pero luego de la guerra, los administradores experimentados del
Japon fueron alejados de puestos de esta naturaleza por su labor durante la
guerra y el personal con el que se contaba carecia de formacién y experiencia,
por lo que el resultado fue productos de bajisima calidad.

Para apalear este problema se cred el NETL (National Electric Testing
Laboratory), con la responsabilidad de controlar la calidad. Sin embargo, poco
tiempo después se reconocio que esta estrategia nunca podria alcanzar buenos
resultados en el largo plazo, asi que se reorientaron los esfuerzos hacia la
capacitacidn de esta nueva generacidn de administradores. Programa que se
realizé conjuntamente por la CCS y la JUSE (Unidn de Cientificos e Ingenieros
del Japdn).

2.3 EL CONTROL ESTADISTICO DE LA CALIDAD

Entre los temas de la capacitacion, se incluyd el Control Estadistico de la
Calidad (SQC - Statistical Quality Control) y especialmente los aportes en este
campo de Walter Shewhart. La JUSE vié en esta tematica una razdn, tal vez la
principal, de la victoria de los EEUU en la guerra y orientd su interés hacia este
campo, solicitando a la CCS que les recomendara a expertos que pudieran

profundizar y reforzar el tema.

En aquel entonces Shewhart no estaba disponible, asi que recomendaron
a un profesor de la Universidad de Columbia, que habia estudiado y aplicado
los métodos de Shewhart, W. Edwards Deming. Ya en 1947 Deming habia
estado en el Japédn como parte de una mision de observacion econdémica, por lo

que los japoneses ya lo conocian, facilitando su incorporacidén como instructor.



En 1950, durante dos meses, Deming entrend a cientos de ingenieros y
administradores, asi como a ejecutivos de primer nivel, enfocandose

principalmente en tres aspectos claves:

v' El ciclo PDCA
v' Las causas de las variaciones

v' El control de procesos con Cuadros de Control

2.4 ADMINISTRACION DE LA CALIDAD TOTAL

Al inicio los resultados fueron bastante buenos, pero poco a poco se
regresaba a la situacion inicial, bajé la motivacién a nivel de trabajadores, la
informacion recolectada no era exactay los ejecutivos no mostraban interés en
continuar con el SQC. Para tratar de solucionar este dilema, la JUSE invité a
Joseph M. Juran para realizar conferencias y charlas respecto del Rol de la
Gerencia en la Promocidn de las Actividades de Control de Calidad. Esta visita
marco el salto en Japdén de los primeros pasos en Calidad hacia la Calidad
Total, al introducir aspectos como la definicion de las politicas de calidad y la
planificacidon de la calidad. Que se reforzé con el lanzamiento en Japones del
libro " The Practice of Management " de Peter Drucker, en el que se plantea la
Administracion por Objetivos.

Los Japoneses fusionaron las ensefianzas de Deming y Juran con la
Administracion por Objetivos y dieron los primeros pasos hacia la Planeacion
Estratégica de la Calidad y hacia la Administracidon de la Calidad Total (TQM -
Total Quality Management). Se creo el Premio Deming.

CONTROL DE CALIDAD EN TODA LA COMPARNIA (CWQC)

En 1957 Kaoro Ishikawa publica un libro en el que se resalta la
importancia de la Administracién y las Politicas Operacionales, base de lo que
se conoce como el Control de Calidad en Toda la Compafiia (Company-Wide
Quality Control- CWCQ), que en términos generales es muy parecido al Control
de Calidad Total.
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El Control de Calidad en Toda la Compafia es un enfoque del control de
calidad desarrollado por Kaoro Ishikawa entre 1955y 1960. Es consistente con
los planteamientos de Deming y Juran, y se acerca mucho al Control de
Calidad Total.

La filosofia del CWQC se refiere al hecho de que la calidad no debe ser
entendida solo como un elemento de los productos, sino también como parte
del servicio post-venta, asi como de la administracién en general y la vida
humana.

Algunos de los aportes de CWQC son:
v' Calidad Mejorada
v" Procesos Uniformes
v Reduccidn de Defectos
v Reduccidn de Costos

Segun Ishikawa, la calidad debe ser el objetivo de toda empresa, que el
mas alto nivel de calidad serd aceptado a nivel mundial. En tal sentido, CWQC
sera el axioma para conseguir que las personas sean concientes de su trabajo
y que la empresa, aprovechando la creatividad y la sociabilidad, consigan

satisfacer las necesidades de los clientes.

Juran hizo otra visita en 1960, en la que hizo hincapié en la
responsabilidad de la gerencia en la definicion de objetivos y en la planificacién

para mejorar, que abrid las puertas al Hoshin Kanri o Policy Deployment

CERO CONTROL DE CALIDAD

Durante los 60 "s Shigueo Shingo desarrolld Poka Yoke y los sistemas de
inspeccion en la fuente. Y para 1977 plantedé formalmente Cero Control de
Calidad como una estrategia para conseguir Cero Defectos, lo cual -a su
criterio- nunca se conseguiria con la forma en que el Control Estadistico de la

Calidad enfocaba el problema.
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DESPLIEGUE DE LA FUNCION DE CALIDAD

En 1972, el astillero de la Mitsubishi en Kobe hace un gran avance en los
conceptos modernos de calidad, profundizando y centrando los conceptos del
Hoshin Kanri. Esto resultd en un enfoque ampliado de la Calidad desde el
diseno de un producto hasta su consumo o uso, lo que llamaron Despliegue de
la Funcidn de Calidad o QFD (Quality Function Deployment), que derivaria

posteriormente en el concepto de Concurrent Engineering

CERO DEFECTOS

En 1985 Motorola acufia el término Sigma 6 como objetivo de calidad. Los
conceptos japoneses llegan al occidente

1986 Deming publica " Out of the Crisis " (Fuera de la Crisis), donde
explica detalladamente su filosofia de calidad, productividad y posicidn
competitiva, incluyendo sus famosos 14 Puntos para la Administracion
(actualmente conocidos como los 14 Puntos de Deming).

ISO 9000

En 1987 aparece la serie ISO 9000, la cual relne el trabajo de la ISO en
Administracidon y Aseguramiento de la Calidad desde 1979 y que LO QUE VINO
DESPUES 1994 Deming publica su libro " The New Economics ", en el que
plasma su Sistema del Conocimiento Profundo, necesario —segin Deming- para

transformar el estilo gerencial actual en uno éptimo.
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9. ETAPAS DE LA EVOLUCION DE LA CALIDAD

Figura B-1: Evolucidon de la Calidad.

Gestion de todos
los elementos de
la Organizacion

CLIENTE

PRODUCTO Control de Calidad

1920 1950 1970 2001

Las empresas y sus departamentos pueden estar en cualquiera de las

distintas etapas anteriormente citadas.

Estas tres etapas del concepto de la calidad han sido respuestas a la
evolucién en los Ultimos anos de los sistemas de produccién. Estos han

evolucionados desde la produccién en masa hasta la produccién ajustada.

Figura B - 2: Etapas de la Calidad.

ANOS
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3.1 CONTROL DE CALIDAD

El control de calidad surge a principios del siglo XX, momento en el que el
Taylorismo definia una clara divisién de funciones y separacién entre la
planificacion y la ejecucién en la empresa, en consecuencia una diferenciacion

entre las personas que ejecutan tareas y las que controlan.

El segundo gran hito de este siglo fue "la linea de montaje" desarrollada
por Henry Ford. Este sistema requeria que las piezas utilizadas en la linea
fueran intercambiables y por tanto deberian cumplir unos requisitos minimos.
Introdujo las tolerancias que las piezas deberian cumplir para garantizar su
montaje y era necesario el control final de las mismas. Se impuso el concepto

de inspeccién aplicada a todos los productos terminados.

Posteriormente, hacia 1930, se introduce la estadistica (planes de
muestreo) a la inspeccidn, reduciendo los costos al evitar controlar el 100% de
las piezas. Diversos analisis dictaminaron que realizando controles intermedios
en el proceso, se evitaba procesar un producto que ya llevaba implicito el
defecto por el cual se iba a rechazar al final. Por ello se pasd de la inspeccidn
final del producto acabado al control de calidad en las diferentes fases del

proceso.

3.2 ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD.

El aseguramiento de la calidad es el conjunto de acciones, planificadas vy
sistematicas, que son necesarias para proporcionar la confianza adecuada
de que un producto o servicio va a satisfacer los requisitos dados sobre la
calidad.

Siguiendo el proceso de simplificacidon y reduccidon de costos del control de
calidad, los grandes "compradores" se dieron cuenta que para garantizar que
sus proveedores les enviaran los productos cumpliendo sus especificaciones,
era necesario que organizaran y documentaran todos aquellos aspectos de su

empresa que pudieran influir en la calidad del producto que les suministraban.
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Todo ello debia estar sistematizado y documentado, y por ello
empezaron a obligar a sus proveedores a garantizar la calidad.

Al que exista un sistema de calidad documentado (manual de calidad) con
procedimientos e instrucciones técnicas, y se revise su cumplimiento a través

de auditorias se le ha denominado sistema de aseguramiento de la calidad.

3.3 CALIDAD TOTAL

La Calidad Total es una sistematica de gestidn a través de la cual la
empresa satisface las necesidades y expectativas de sus clientes, de sus
empleados, de los accionistas y de toda la sociedad en general, utilizando los
recursos de que dispone: personas, materiales, tecnologia, sistemas
productivos, etc.

A partir de los afos 50 y con motivo de una serie de conferencias
de Deming y Juran, discipulos de Shewhart, a empresarios japoneses
organizadas por la JUSE (Unién Japonesa de Cientificos e Ingenieros), se
desencadena el desarrollo de las principales teorias sobre la Calidad Total de

autores japoneses: Ishikawa, Taguchi, Ohno, etc.

Japon habia salido mal parado de la Segunda Guerra Mundial y debia
recuperarse. No disponia de recursos propios excepto las personas y su

materia gris. Este fue el foco de cultivo.

Las limitaciones impuestas a Ohno, directivo de Toyota fueron: Rigidez
laboral (no podia despedir a nadie), carencia de dinero (ausencia de capital
que ademas era caro, no podia comprar maquinas modernas), limitacion de
mercado (no podia exportar), etc. Estas limitaciones forzaron a su creatividad
a buscar soluciones centrando su actividad en: Buscar la colaboracién de las
personas, ya que no podia prescindir de ellas, formandolos para que trabajaran
mejoren la consecucidonde los objetivos de la empresa. Les hace responsables
de ello.
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F. MODELO DE GESTION DE LA CALIDAD - EFQM.
G.

10. DESCRIPCION DEL MODELO EFQM

Toda organizacién que mire hacia el futuro, desarrolle estrategias y se
alinee para hacerlas realidad, debe necesariamente identificar cuales son en la
actualidad sus puntos fuertes y sus debilidades (o areas de mejora). Analizar
este proceso, que la Fundacién Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM)
denomina Autoevaluacion, la organizacion obtendra un conocimiento profundo

de si misma.

Utilizar el modelo EFQM de Excelencia como marco para evaluar este
cuadro, no solo proporciona una visidn panoramica de conjunto para el equipo
de direccién, sino, también, una guia detallada a seguir que ayudara a las
personas de la organizacidon a identificar su contribucidon al progreso hacia el
objetivo final. Puesto que el modelo, ademas, contempla la dinamica del
benchmarking con las mejores practicas empresariales del mundo, el cuadro

asume una perspectiva global sumamente poderosa.

Aun que no existen organizaciones iguales, este modelo proporciona un
marco genérico de criterios que pueden aplicarse a cualquier organizacién o
parte de organizacion. El modelo esta integrado por nueve criterios. Cinco de
ellos, los criterios del grupo “Agentes Facilitadores”, se ocupan de la direccidon
futura de la organizacién, lo que hace y como lo hace. Los cuatro restantes, los
criterios del grupo “Resultados” tratan sobre lo que la organizacidon logra a

través de los criterios “Agentes Facilitadores”.

El Modelo EFQM de Excelencia se basa en un conjunto de conceptos
fundamentales (ver Figura C-1). Estos conceptos sostienen la definicion de
*Excelencia, para alcanzarla es necesario contar con el compromiso y la

aceptacion totales de estos conceptos por parte de la direccién.
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Figura C-1: Conceptos fundamentales de EFQM

Orientacién hacia los resultados
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11. ANTECEDENTES DEL MODELO EFQM

La Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad (EFQM) fue fundada
en 1988 por 14 empresas europeas lideres en su sector, con el apoyo de la
Comisién de la Unidn Europea, con el objeto de ayudar a las empresas
europeas a ser mas competitivas en el mercado mundial. En la actualidad
cuenta con mas de 800 miembros y su papel es decisivo en el logro de la
eficiencia de las organizaciones europeas, y en la difusidn de la importancia de
la mejora de la calidad, apoyando a los directivos en el proceso hacia la puesta

en practica de programas de GCT16.

El Modelo Europeo para la Excelencia Empresarial, se desarrollé en 1991
en consonancia con los modelos Malcolm Baldrige en los EE.UU. y el premio
Deming en Japdn, como marco para la autoevaluacién de la organizaciones y
como base para evaluar las solicitudes al Premio Europeo de la Calidad, que

fue concedido por primera vez en 1992.
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En 1999 y tras un proceso de revisidn que duré dos anos se presento la
versidon actual del modelo que pasd a denominarse Modelo EFQM de

Excelencia.

La EFQM propone un modelo constituido por un conjunto de factores o
criterios que interrelacionados entre si definen a una organizacién
tedricamente excelente, capaz de lograr y mantener los mejores resultados
posibles.

La aplicacién de este modelo a una unidad clinica, servicio, area y en
general cualquier organizacion consiste en realizar una evaluacién de los
diferentes elementos que la integran (valores, modelo de gestién, procesos,
resultados, etc.) y compararlos resultados con el referente tedrico definido por
la EFQM. Esta comparacién permite, fundamentalmente, identificar los puntos
fuertes y las areas de mejora de la unidad que se evalla y facilita una visidon
de su situacidn respecto a la excelencia sostenida definida por el modelo.
Desde esta perspectiva el Modelo EFQM de Excelencia puede ser considerado
como una herramienta de identificacion de oportunidades de mejora, pero con
la ventaja de que al utilizar un referente permite realizar una evaluacion
global, en profundidad y sistematica, sin descuidar ninguno de los aspectos
importantes que pueden determinar la calidad de la organizacién.

12. ESTRUCTURA DEL MODELO EFQM

El modelo EFQM se basa en nueve criterios como se muestra la Figura C-

2, agrupados por el tipo de criterios, los cuales son:

v' Agentes Facilitadores: Los criterios de los agentes Facilitadores trata
sobre lo que la organizacién hace.
v Resultados: Los Criterios de resultados tratan sobre lo que Ila

organizacion logra.
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Los resultados son consecuencia de los agentes Facilitadores y los agentes

Facilitadores se mejoran utilizando la retroalimentacidén de los resultados.

El modelo, que reconoce que la excelencia en todo lo referente a

resultados y rendimiento de una organizacidn se puede lograr de manera

sostenida mediante distintos enfoques, se fundamenta en que:

Los resultados excelentes en el rendimiento general de una organizacién,

en sus clientes, personas y en la sociedad en la que actla, se logra mediante

un liderazgo que dirija e impulse la politica y estrategia, que se hara realidad a

través de las personas, las alianzas y recursos, y los procesos.

Figura C-2: Estructura del modelo EFQM.

e TES FACILITADORES: — e RESULTADOS ___ _g

f : Resultados en
. ersonas los Clientes

i

{
‘ Politi Reslutad Resultados
: olitica y Procacos eslutados en es
Liderazgo . A las Personas Clave

Estrategia
! : {
Alianzas y Resultados en
. Recursos la Sociedad

NOVACION Y APRENDIZA

Las flechas subrayan la naturaleza dindmica del modelo, mostrando que la

innovacion y el aprendizaje potencian la labor de los agentes Facilitadores

dando lugar a una mejora de los resultados.
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3.1 ESTRUCTURA DE LOS AGENTES FACILITADORES

La estructura del modelo EFQM para los agentes aborda tres niveles:

v La definicién del criterio. La definicidn expresa el significado que tiene

para EFQM cada criterio

v' Los subcriterios que deben ser abordados. Los subcriterios detallan o

precisan los criterios y representan lo que la organizacion deberia

hacer.

v' Las areas que orientan sobre lo que la organizacidén puede hacer en

relacion a cada subcriterio. (no son prescriptitas)

Figura C-3: Estructura de los agentes facilitadores.

Criterio 1
Liderazgo

Criterio 5
Procesos

1a || 1b | 1c| 1d| |5a||5b | 5| 5d | 5e

Aspectos a considerar

Aspectos a considerar
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3.2 ESTRUCTURA DE LOS AGENTES DE RESULTADOS.

La diferencia sustancial es que, en este caso, la organizacién no se
compara con el modelo sino que debe medir sus propios resultados y por lo
tanto:

v' Los criterios de resultados definen los resultados a considerar.

v' Los subcriterios definen los indicadores que se deben abordar (lo que

se debe analizar): Medidas de percepcidon y de rendimiento

v’ Las areas orientan sobre los aspectos que pueden considerar los
indicadores (sugieren aspectos que se pueden considerar)

Figura C-4: Estructura de los agentes de Resultados.

p .
ot A Percepciones
L Resultados en los clientes Irectas
Criterio 7
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[ Criterio8() | :
Resultado en la sociedad B) Indicadores
. J Internos
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Criterio 9
Resultados clave
B)Indicadores
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13. CRITERIOS DE EVALUACION DEL MODELO EFQM.

4.1 LIDERAZGO.

Definicion.

Los lideres excelentes desarrollan y facilitan la consecucién de la misién y
la vision, desarrollan los valores y sistemas necesarios para que la
organizacion logre el éxito sostenido y hacen realidad todo ello mediante
acciones u comportamientos. En periodos de cambios son coherentes con el
propdsito de la organizacién; y cuando resulta necesario, son capaces de
reorientar la direccion de su organizacidon logrando arrastrar tras ellos el resto
de las personas.

Subcriterios:

1a) Los lideres desarrollan la misidn, vision, valores y principios éticos y actdan

como modelo de referencia de una cultura de excelencia.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v Desarrollar la misién, visidon y cultura de la organizacién.

v' Desarrollar, actuando como modelo de referencia, los valores,
principios éticos y responsabilidades publicas que apoyan la cultura de
la organizacion.

v' Revisar y mejorar la eficacia de los comportamientos personales en el
area de liderazgo.

v Implicarse activamente en las actividades de mejora.

v Estimular y animar la delegacién y asuncion de responsabilidades por
parte de los empleados, y la creatividad e innovacion.

v Animar, apoyar y emprender acciones a partir de las conclusiones
extraidas de las actividades de aprendizaje.

v Establecer y fomenta la colaboracion dentro de la organizacion.
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1b) Los lideres se implican personalmente para garantizar el desarrollo,

implementacion.

En este subcriterio se pueden incluir qué hace la organizacién para:

Adecuar la estructura de la organizacidon para apoyar la implementacién
de su politica y estrategia.

Asegurar que se desarrolla e implanta un sistema de gestién de
procesos.

Establecer claramente la propiedad de los procesos.

Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso que permita el
desarrollo, despliegue y actualizacion de la politica y estrategia.
Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso que permita el
gobierno eficaz de la organizacién.

Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso que permita medir,
revisar y mejorar los resultados clave.

Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso que permita
estimular, identificar, planificar e implantar mejoras en los enfoques de

los agentes facilitadores.

1c) Los lideres interactian con clientes, partners y representantes de la

sociedad.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v

Satisfacer, comprender y dar respuesta a las necesidades vy
expectativas.

Establecer y participar en alianzas.

Establecer y participar en actividades de mejora conjunta.

Dar reconocimiento a personas y equipos de los grupos de interés, por
su contribucion a los resultados de la organizacién, por su fidelidad,
etc.

Participar en asociaciones profesionales, conferencias y seminarios,
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fomentando y apoyando, en particular, la excelencia.

Fomentar, apoyar y participar en actividades dirigidas a mejorar el
medio ambiente a nivel global y la contribucién de la organizacién a la
sociedad, con visitas a respetar los derechos e intereses de las
generaciones futuras.

1d) Los lideres refuerzan una cultura de excelencia entre las personas de la

organizacion.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

Comunicar personalmente la misién, visidén, valores, politica y
estrategia, planes, objetivos y metas de la organizacién a las personas
que la integran.

Ser accesible, escuchar de manera activa, ser fuente de inspiracion y
cohesidn, y responder a las personas que integran la organizacién.
Ayudar y apoyar a las personas que hacen realidad sus planes,
objetivos y metas.

Motivar y permitir a las personas participar en actividades de mejora.
Dar reconocimiento oportuno y adecuadamente a los esfuerzos de
personas y equipos, de todos los niveles de la organizacion.

Fomentar y animar la igualdad de oportunidades y la diversidad.

1e) Los lideres definen e impulsan el cambio en la organizacion.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

4

Comprenderlos fendmenos internos y externos que impulsan el cambio
en la organizacion.

Identificar y seleccionar los cambios que es necesario introducir en la
organizacién, en el modelo de la organizacién y en sus relaciones
externas.

Liderar el desarrollo de los planes de cambio.

Garantizar la inversién, los recursos y el apoyo necesario para el
cambio.
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v Gestionar la implantacién y los riesgos del conjunto de los programas
de cambio.

v' Comunicar los cambios y la razén de los mismos a las personas de la
organizacidon y otros grupos de interés.

v Apoyar y permitir a las personas gestionar el cambio.

v' Medir y revisar la eficacia de los cambios y compartir los conocimientos

obtenidos.

4.2 POLITICA Y ESTRATEGIA.

Definicion:

Las organizaciones Excelentes implantan su misién y vision desarrollando
una estrategia centrada en sus grupos de interés y en la que se tiene en
cuenta el mercado y sector donde operan. Estas organizaciones desarrollan u
despliegan politicas, planes, objetivos y procesos para hacer realidad la
estrategia.

Subcriterios:

2a) La politica y estrategia se basa en las necesidades y expectativas actuales

y futuras de los grupos de interés.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v' Efectuar la recolectar y analizar la informacién para definir los
mercados y segmentos de mercado en los que opera la organizacion
tanto en la actualidad como en el futuro.

v' Identificar, comprender y anticipar las necesidades y expectativas de
los grupos de intereses actuales y futuros, incluidos clientes,
empleados, partners, sociedad en general y entidades u organismos
que sean propietarios de la organizacion.

v' Identificar, comprender y anticipar los avances que se producen en el
mercado, incluidas las posibles actividades de la competencia.
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2b) La politica y estrategia se basa en la informacidon de los indicadores de

rendimiento, la investigacién, el aprendizaje y las actividades externas.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v

Analizar la informacion que desprende de los indicadores internos de
rendimiento.

Analizar la informacién que se desprende de las actividades de
aprendizaje.

Analizar los datos obtenidos sobre imagen externa y conocimiento de
marca.

Analizar el rendimiento de la competencia u otros organizamos
comparables y de las organizaciones consideradas como las mejores.
Analizar los datos relativos a las cuestiones sociales, medioambientales,
de seguridad, legales y politicas, a corto y largo plazo.

Analizar los datos para determinar el impacto de las nuevas tecnologias

y los modelos de gestidon sobre el rendimiento de la organizacion.

2c) La politica y estrategia se desarrolla, revisa y actualiza.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v

Desarrollar, revisar y actualizar la politica y estrategia de manera
coherente con la misidon, visibn y conceptos de excelencia de la
organizacion.

Equilibrar las necesidades y expectativas a corto y largo plazo de todos
los grupos de interés.

Evaluar riesgos e identificar modos de abordarlos.

Identificar las ventajas competitivas actuales y futuras o la capacidad
para aprovechar oportunidades.

Identificar las capacidades y necesidades fundamentales para que las
alianzas hagan realidad la politica y estrategia.

Reforzar la presencia en los mercados actuales o analizar los requisitos
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para cambiar o abrir nuevos mercados.

v Alinear la estrategia de la organizacion con la los partners y alianzas.

AN

Identificar los factores criticos de éxito.
v Adecuar y desarrollar de manera continua estandares sociales y
medioambientales con los partners.

v' Evaluar la importancia y eficacia de la politica y estrategia.

2d) La politica y estrategia se comunica y despliega mediante un esquema de
procesos claves.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v Identificar, diseflar y comunicar el esquema general de procesos clave
necesario para hacer realidad la politica y estrategia de la organizacion.

v' Comunicar la politica y estrategia a los grupos de interés y evaluar su
grado de sensibilizacion.

v Alinear, establecer prioridades, acordar, desplegar en cascada vy
comunicar los planes, objetivosy metas; asi como dar seguimiento a los
resultados que se vayan alcanzando.

v' Establecer sistemas de informacién y seguimiento en toda la

organizacién para analizar el progreso alcanzado.

4.3 PERSONAS.

Definicion:

Las organizaciones Excelentes gestionan, desarrollan y hacen que aflore
todo el potencial de las personas que las integran, tanto al nivel individual
como de equipos o de la organizacién en su conjunto. Fomentan la justicia e
igualdad e implican y facultan a las personas. Se preocupan, comunican,
recompensan y dan reconocimiento a las personas para, de este modo,
motivarlas e incrementan su compromiso con la organizacién logrando que
utilicen sus capacidades y conocimientos en beneficio de la misma.

27



Subcriterios:

3a) Planificacién, gestidn y mejora de los recursos humanos.

En est

v

e subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Desarrollar las politicas, estrategias y planes de recursos humanos.
Implicar a las personas de la organizacidon y sus representantes, en le
desarrollo de las politicas, estrategias y planes de recursos humanos.
Alinear los planes de recursos humanos con la politica y estrategia, la
estructura de la organizacidony el esquema general de procesos claves.
Gestionar la seleccion, desarrollo de carreras y planes de sucesion.
Fomentary garantizar la equidad en todo lo relacionado con el empleo,
incluidas politicas, estrategias y planes de igualdad de oportunidades.
Utilizar las encuestas de personal y cualquier otro tipo de informacion
procedente de los empleados para mejorar las politicas, estrategias y
planes de recursos humanos.

Utilizar metodologias organizativas innovadoras para mejorar la forma

de trabajar.

3b) Identificacién y desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la

capacidad de las personas de la organizacion.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v

Identificar, clasificar y adecuar el conocimiento y las competencias de
las personas a las necesidades de la organizacion.

Desarrollar y utilizar planes de formacién y desarrollo que contribuya a
garantizar que las personas de la organizacién se ajustan a las
capacidades actuales y futuras de la organizacion.

Desarrollar, apoyar con tutores y formar a todas las personas para que
se den cuenta y alcancen todo su potencial.

Disefar y fomentar oportunidades de aprendizaje a nivel individual, de

equipo y organizacion.
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Desarrollar la capacidad de trabajar en equipo.

Alinear los objetivos individuales y de equipo con los objetivos de la
organizacion.

Revisar y actualizar los objetivos individuales y de equipo.

Evaluar el rendimiento de las personas, ayudandoles a mejorarlo.

3c) Implicacién y asuncidn de responsabilidades por parte de las personas de

la organizacién.

En este subcriterio se pueden incluir qué hace la organizacién para:

v

Fomentar y apoyar la participacion individual y de los equipos en las
actividades de mejora.

Fomentar y apoyar la implicacion de las personas, mediante
conferencias y actos celebrados dentro de la organizaciéon y proyectos
comunitarios.

Proporcionar oportunidades que estimulen la implicacién y respalden un
comportamiento innovador y creativo.

Formar a los directivos para que desarrollen e implanten directrices que
faculten a las personas de Ila organizacibn para actuar con
independencia.

3d) Existencia de un dialogo entre las personas y la organizacién.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v
v

Identificar las necesidades de comunicacién.

Desarrollar politicas, estrategias y planes de comunicacién basados en
las necesidades de comunicacion.

Desarrollar y utilizar canales de comunicacion verticales (en ambos
sentidos) y horizontales.

Identificar y asegurar oportunidades para compartir las mejores

practicas y el conocimiento.
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3e) Recompensa, reconocimiento y atencidn a las personas de la organizacion.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

v Alinear los temas de remuneracion, traslados, despidos y otros asuntos
laborales con la politica y estrategia dentro de los limites marcados por
las politicas de la administracidon o del organismo rector.

v Dar reconocimiento a las personas con el fin de mantener su nivel de
mantener su nivel de implicacién y asuncién de responsabilidades.

v' Fomentar la concienciacién e implicacion en temas de higiene,
seguridad, medio ambiente y responsabilidad social.

v' Establecer los diferentes niveles de beneficios sociales, planes de
pensiones, asistencia sanitaria, guarderias.

v Reconocer y tener en cuenta la diversidad y los distintos entornos
culturarles de procedencia fomentando actividades sociales y culturales.

v Proporcionar recursos y servicios que satisfagan los minimos legales v,

en algunos casos, excedan estos requisitos.

4.4 ALIANZAS Y RECURSOS.

Definicion:

Las organizaciones Excelentes planifican y gestionan las alianzas externas,
sus proveedores y recursos internos en apoyo de su politica y estrategia y del
eficaz funcionamiento de sus procesos. Durante la planificacidon, y al tiempo
que gestionan sus alianzas y recursos, establecen un equilibrio entre las
necesidades actuales y futuras de la organizacién, la comunidad y el medio

ambiente.

Subcriterios.

43) Gestidn de las alianzas externas.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:
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v' Identificar las oportunidades para establecer alianzas clave con otras
organizaciones y con la comunidad de acuerdo con la politica y
estrategia y la mision de la organizacion.

v' Estructurar las relaciones con los partners y proveedores para crear
valor y maximizarlo.

v Establecer alianzas en la cadena logistica que afadan valor para los
clientes.

v' Identificar las competencias clave de los partenrs y para apoyar el
desarrollo mutuo.

v' Asegurar que la cultura de la organizacion con la que se establece una
alianza es compatible con la propia, y que se comparte el conocimiento
de ambas.

v' Generar y apoyar una filosofia innovadora y creativa mediante el uso de
alianzas.

v/ Suscitar sinergias trabajando juntos para mejorar procesos y anadir

valor a la cadena cliente/proveedor.

4b) Gestidn de los recursos econdmicos y financieros.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v' Desarrollar e implantar estrategias y procesos econdmicos y financieros
para utilizar los recursos econdmicos y financieros en apoyo de la
politica y estrategia.

v' Disefar la planificacidn econdmica y financiera y sus informes para
desplegar en cascada las expectativas financieras de los grupos de
interés a lo largo de la organizacion.

v' Establecer los sistemas adecuados de informes.

v' Evaluar las inversiones y desinversiones en activos tangibles e
intangibles.

v Emplear mecanismos y parametros econdmicos y financieros para
garantizar una estructura de recursos eficaz y eficiente.

v Desarrollar e introducir metodologias que permitan gestionar los riesgos
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v

econdmicos y financieros en los niveles adecuados de la organizacién.
Establecer e implantar, en los niveles adecuados, los procesos claves

para el gobierno de la organizacién.

4c) Gestidn de los edificios, equipos y materiales.

En este subcriterio se pueden incluir qué hace la organizacién para:

DN N NN

Desarrollar una estrategia de gestién de edificios, equipos y materiales
qgue apoye la politica y estrategia de la organizacion.

Gestionar el mantenimiento y uso de los activos para mejorar el
rendimiento total de su ciclo de vida.

Gestionar la seguridad de los activos.

Medir y gestionar cualquier impacto negativo de los activos de la
organizacidn en la comunidad y empleados (incluido las cuestiones
ergondmicas, de higiene y seguridad).

Utilizar los recursos de la organizacion de forma que no dafen el medio
ambiente durante el ciclo completo de vida de un producto.

Optimizar los inventarios de material.

Optimizar el consumo de suministros (gas, electricidad, agua).

Disminuir y reciclar los residuos.

Minimizar cualquier impacto global adverso de los productos, de la
elaboracién de los mismos y de los servicios.

Optimizar el uso del transporte.

4d) Gestidn de la tecnologia.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

Desarrollar una estrategia de gestion de la tecnologia que apoye la
politica y estrategia de la organizacién.

Identificar y evaluar las tecnologias alternativas y emergentes a la luz
del impacto en la organizacién y la sociedad.

Gestionar la cartera tecnoldgica incluida la identificacion y sustitucién de
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tecnologia obsoleta.

v Explorar la tecnologia existente.

v' Desarrollar una tecnologia innovadora y respetuosa con el medio
ambiente.

v Utilizar las tecnologias de la informacidon y comunicacién para apoyar y
mejorar la eficacia de las actividades de la organizacién.

v' Aprovechar la tecnologia para apoyar la mejora.

4e) Gestidn de la informacion y del conocimiento.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v' Desarrollar una estrategia de gestidon de la informacién y el conocimiento
que apoye la politica y estrategia de la organizacién.

v Identificar los requisitos de informacidn y conocimiento de Ia
organizacion.

v' Recoger, estructurar y gestionar la informacién y el conocimiento en
apoyo de la politica y estrategia.

v' Proporcionar a usuarios internos y externos un acceso adecuado a la
informaciéon y conocimiento relevantes.

v Utilizar la tecnologia de la informacion para apoyar la comunicacion e
informacidn interna y la gestidon del conocimiento.

v Garantizar y mejorar la validez, integridad y seguridad de Ila
informacion.

v Cultivar, desarrollar y proteger la propiedad intelectual que sélo posee la
organizacion, para maximizar su valor para el cliente.

v Tratar de adquirir, incrementar y utilizar el conocimiento de forma
eficaz.

v Generar en la organizacién un clima de innovacién y creatividad
mediante el uso de los recursos adecuados de informacion vy

conocimiento.
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4.5 PROCESOS.

Definicion:

Las organizaciones Excelentes disefan, gestionan y mejoran sus procesos

para satisfacer plenamente a sus clientes y otros grupos de interés y generar

cada vez mayor valor para ellos.

Subcriterios:

53) Disefio y gestidon sistematica de los procesos.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

v

D N N NN

Disefar los procesos de la organizacion incluidos aquellos procesos clave
necesarios para hacer realidad la politica y estrategia.

Identificar los grupos de interés de cada proceso y resolver las
cuestiones de interfase que surgen dentro de la organizacién y con los
partners externos a fin de gestionar de manera eficaz los procesos de
principio a fin.

Establecer el sistema de gestidn de procesos.

Aplicar en la gestidon de procesos estandares de sistemas.

Implantar indicadores de proceso y establecer objetivos de rendimiento.
Revisar la eficacia del esquema general de procesos a la hora de hacer

realidad la politica y estrategia de la organizacién.

5b) Introduccidn de las mejoras necesarias en los procesos mediante la

innovacion, a fin de satisfacer plenamente a clientes y otros grupos de interés,

generando cada vez mayor valor.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacién para:

v

v

Identificar y priorizar oportunidades de mejora continua y drasticas, asi
como otros cambios.
Utilizar los resultados de los indicadores internos de rendimiento y de las
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percepciones, y la informacién procedente de las actividades de
aprendizaje, para establecer prioridades y objetivos de mejora, y
métodos operativos perfeccionados.

v' Estimular el talento creativo e innovador de empleados, clientes y
partners, y hacer que repercuta sobre las mejoras continuas y drasticas.

v' Descubrir y utilizar nuevos disefios de procesos, filosofias operativas y
tecnologias que faciliten las operaciones.

v Establecer los métodos idédneos para llevar a efecto el cambio.

v Establecer pruebas piloto y controlar la implantacion de procesos nuevos
o modificados.

v' Comunicar los cambios introducidos en los procesos a todos los grupos
de interés pertinentes.

v' Garantizar que las personas reciben la formacion pertinente para
trabajar con procesos nuevos o modificados, antes de su implantacién.

v Asegurar que los cambios de los procesos alcanzan los resultados

previstos.

5c) Disefio y desarrollo de los productos y servicios basandose en las

necesidades y expectativas de los clientes.

En este subcriterio se pueden incluir qué hace la organizacién para:

v' Utilizar investigaciones de mercado, encuestas de clientes y otras
formas de adquirir informacién para determinar las necesidades y
expectativas actuales de los clientes en cuanto a productos y servicios
existentes.

v" Anticipar e identificar mejoras en los productos y servicios de acuerdo
con las futuras necesidades y expectativas de los clientes y otros grupos
de interés.

v' Disefar y desarrollar junto a clientes y partners, nuevos productos y
servicios que afadan valor a los clientes.

v Comprender y anticipar el impacto de las nuevas Tecnologias en los
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productos y servicios, asi como su valor potencial.

v' Desarrollar nuevos productosy servicios tanto para el mercado actual de
la organizacién como para lograr acceder a otros mercados.

v Utilizar la creatividad, innovacién y competencias clave de las personas
de la organizacién como para lograr acceder a otros mercados.

v Utilizar la creatividad, innovacién y competencias clave de las personas
de la organizacién y de los partners externos para desarrollar productos

y servicios competitivos.

5d) Produccién, distribucién y servicio de atencion, de los productos y
servicios.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

v' Elaborar o adquirir productos y servicios acordes con los disefios previos
y los desarrollos posteriores.

v" Poner en el mercado/promocionar, comunicando la proposicién de valor,
y vender los productos y servicios a los clientes actuales y potenciales.

v Distribuir los productos y servicios a los clientes.

v' Prestar servicio de atencién a los productos y servicios, incluido su

reciclado cuando resulte apropiado.

5e) Gestidon y mejora de las relaciones con los clientes.

En este subcriterio se puede incluir qué hace la organizacion para:

v Determinar y satisfacer los requisitos de los clientes fruto del contacto
habitual con ellos.

v' Gestionar la informacién procedente de los contactos habituales,
incluidas las quejas.

v Implicarse de manera preactiva con los clientes para debatir y abordar
sus necesidades, expectativas y preocupaciones.

v Dar seguimiento a las ventas/entregas de productos y servicios, al

servicio de atencion al cliente y a otros contactos con los mismos, para
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determinar los niveles de satisfaccidon con los productos, servicios y
otros procesos de venta/promocion y de servicio de atencidn al cliente.
v’ Establecer alianzas con clientes que anadan valor a la cadena logistica.
v Emplear las encuestas periddicas y otras formas de recogida
estructurada de datos, asi como los datos obtenidos de los contactos
habituales, para determinar e incrementar los niveles de satisfaccion de
los clientes en su relacién con la organizacion.

v" Asesorar a los clientes sobre el uso de responsable de los productos.

4.6 RESULTADOS EN LOS CLIENTES.

Definicidn:
Las organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan

resultados sobresalientes con respecto a sus clientes.
Subcriterios:
1. Medidas de percepcidon.

Estas medidas se refieren a las percepciones que tienen los clientes de la
organizacidon y se obtienen de las encuestas a clientes, grupos focales,
clasificaciones de los proveedores existentes en el mercado, felicitaciones y
quejas.

2. Indicadores de rendimiento.
Son medidas internas que utiliza la organizacidn para supervisar,

entender, predecir y mejorar su rendimiento, asi como para anticipar la

percepcidn de sus clientes externos.
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4.7 RESULTADOS EN LAS PERSONAS.

Definicién.
Las organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan

resultados sobresalientes con respecto a las personas que las integran.

Subcriterios:

1. Medidas de percepcidn.

Estas medidas se refieren a la percepcidén de la organizacién por parte de
las personas que la integran, y se obtiene de encuestas, grupos focales,

entrevistas y evaluaciones del desempeno estructuradas.

2. Indicadores de rendimiento.

Son medidas internas que utiliza la organizacién para supervisar,
entender, predecir y mejorar el rendimiento de las personas que la integran,

asi como para anticipar sus percepciones.

4.8 RESULTADOS EN LA SOCIEDAD.

Definicion.
Las organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan
resultados sobresalientes con respecto a la sociedad.

Subcriterios

1. Medidas de percepcidn.
Estas medidas se refieren a la percepcion de la sociedad de la
organizacidon y se obtiene de encuestas, informes, articulos de prensa,

reuniones publicas, representantes sociales y autoridades de la administracién.
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2. Indicadores de rendimiento.

Son medidas internas que utiliza la organizacion para supervisar,
entender, predecir y mejorar el rendimiento, asi como para anticipar las
percepciones de la sociedad.

4.9 RESULTADOS CLAVES.

Definicion:

Las organizaciones Excelentes miden de manera exhaustiva y alcanzan
resultados sobresalientes con respecto a los elementos claves de su politica y
estrategia.

Subcriterios:

1. Resultados clave del rendimiento de la organizacion.

Dependiendo del objeto y los objetivos de la organizacion, alguna de las
medidas que aparecen en el sub criterio Resultados claves del rendimiento de
la organizacién, resultan también aplicables al subcriterio indicadores clave del
rendimiento de la Organizacion y viceversa:

Estas medidas son los resultados clave definidos por la organizaciéon y
acordados en su politica y estrategia. (Los resultados econdmicos y financieros

u los no econémicos).
2. Indicadores clave del rendimiento de la organizacién.

Son las medidas operativas que utiliza la organizacién para supervisar y
entender los procesos y predecir y mejorar los probables resultados clave del

rendimiento de la misma.

Segun el objeto de la organizacién, estas medidas pueden hacer

referencia a medidas econdmicas y financieras y no financieras.
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14. PROCESO GENERAL DE LA AUTOEVALUACION

El diagrama de flujo siguiente muestra las etapas generales necesarias
para el establecimiento y puesta en marcha de la Autoevaluacién, incluyendo
algunos de los puntos que puede ser necesario tener en cuenta. La
Autoevaluacion puede iniciarse en la organizacidn en su conjunto o en una

parte de ella.

Figura C-5: Proceso General de la Autoevaluacion.
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Realizar
Autoevaluacion

Desarrollar
compromiso con
la Autoevaluacion

Planificar
Autoevaluacion

Formar
Equipo(s) para
realizar la
Autoevaluacion y
la formulacion

Comunicar
Planes de
Autoevaluacion

Realizar
Autoevaluacion

Elaborar
Plan de Accion

Ejecutar
Plan de Accidn

Lograr que el lider se comprometa con el uso del modelo
de la EFQM

Desarrollar el compromiso de la alta direccion mediante
la comprensién del modelo

Formar a la alta direccion en el uso del modelo de la
EFQM como impulsor de la mejora continua

Seleccionar un enfoque de Autoevaluacién

Identificar las unidades de negocio adecuadas para
llevarla acabo

Seleccionar a los “primeros equipos o personas” para
desarrollar una experiencia piloto.

Definir los limites de las unidades de negocio
seleccionadas

Formar los equipos para gestionar la Autoevaluacion.
Seleccionar las personas relevantes.

Formar al personal directamente implicado.
Considerar el estudio de casos como base para la
formacion.

Identificar puntos fuertes y areas de mejora de los casos.

Determinar el mensaje a comunicar, el medio de
transmision y el objetivo.

Subraye el hecho que este proceso contribuye a la
orientacion al cliente y a la prosperidad de la
organizacion

Consultar los enfoques de Autoevaluacién

Si es necesario, agrupar la informacién procedente de las
distintas unidades de negocio.

Revisar las areas a abordar.

Asignar prioridades.

Acordar responsabilidades y fechas claves.
Comunicarel plan de accion y la direccion estratégica

Establecer equipos de mejora.
Facilitar los recursos adecuados.
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15. ENFOQUES DE AUTOEVALUACION DEL MODELO EFQM.

¢Qué enfoque de Autoevaluacion es el correcto?

No existe un Unico modo correcto de realizar la Autoevaluacién, y todos
los enfoques que se presentan en este documento son validos. Los factores
fundamentales que determinan cual de ellos es el enfoque correcto para su
organizacidn son su cultura actual y los resultados que desea obtener con el
ejercicio de la Autoevaluacidon. Cada enfoque da lugar a beneficios diferentes y

conlleva sus propios riesgos.

Tabla C-1: Matriz de enfoques de Auto evaluacién.

MADUREZ DE LA
ORGANIZACION

Cuestionario adecuado

Formularios apoyados por
implicacién de colegas
experimentados

Simulacién de
presentacidon al premio

NIVEL MEDIO

Cuestionario y reunion de
trabajo

Matriz de mejoray
reunion de trabajo

Formularios

Reunién de trabajo
facilitada

Prueba de simulacionde
presentacion al premio
Formulariosy reunion de
trabajo

INICIANDO EL CAMINO
DE LA EXCELENCIA

Cuestionario elemental

Matriz de mejora
estandar

Cuestionario estandar

Cuestionario muy
detallado

ESFUERZO BAJO

ESFUERZO MEDIO

ESFUERZO ALTO

6.1

ENFOQUE DE CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Este enfoque es uno de los que necesitan menos recursos y puede

completarse con suma rapidez siempre que exista ya un cuestionario fiable. Se

trata de un enfoque excelente para reunir informacion sobre las percepciones

de los empleados de una organizacion.

Algunas organizaciones utilizan simplemente Si/No como método para

recoger datos en apoyo de procesos de Autoevaluacion mas elaborados, como

el enfoque de reunidn de trabajo.
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Beneficios:

AN N NN

Rapido y facil de usar: una formacion basica es suficiente para empezar.
Puede involucrar rapidamente a numerosas personas de la organizacién.
Las preguntas pueden adaptarse a la organizacién.

Permite a la organizacion recibir informacidn que puede segmentarse
por funcién y nivel.

Puede utilizarse en paralelo al enfoque de “reunién de trabajo” con el fin
de ofrecer a la Direccién una vision mas equilibrada de la implantacion.
Puede utilizarse para facilitar los debates de grupos entre equipos sobre

las oportunidades de mejora en su unidad.

Riesgos:

(\

No se genera ninguna relacion de puntos fuertes y areas de mejora.

La precision depende de las preguntas planteadas.

El uso excesivo de cuestionarios en una organizacién puede dar lugar a
un bajo indice de respuestas. écual es el indice de respuestas adecuado?
La amplia circulacién puede generar expectativas que, de no cumplirse,
pueden generar desmotivacion.

Los cuestionarios indican lo que la gente piensa, pero no explican por
gue lo piensan.

No permite establecer comparaciones con los perfiles de puntuacién de
los candidatos al premio Europeo a la Calidad.

6.2 ENFOQUE DE AUTOEVALUACION MEDIANTE “MATRIZ DE

MEJORA”

Este enfoque implica la creacién de una matriz de mejora que incluye

resultados especificos de la organizacién dentro del marco del Modelo EFQM, y
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suele estar formada por una serie de declaraciones de objetivos puntuados en
una escala de 1 a 10 o similar.

Esta matriz puede utilizarse a cualquier nivel dentro de la organizacion, ya
sea por el equipo directivo o por una representacion interdepartamental de la

unidad de negocio que realiza la Autoevaluacion.

La matriz de mejora forma parte de un planteamiento de grupo de trabajo
estructurado en cuatro etapas que ayuda a los equipos directivos a implicarse
y convertirse en propietarios de la planificacion e implantacion de la mejora

continua dentro de su unidad.

Figura C-6: Matriz de Mejora para la Autoevaluacion.

Etapa 1: Reunidén de Presentacion

Se convoca a una reunion informativa para presentar la matriz a los miembros del
equipo y clasificar las expectativas del proceso.

Etapa 2: Puntuacion Individual

En la reunién informativa cada miembro del equipo recibe una copia de la matriz de
mejora —normalmente incluida en un libro de trabajo- en la que marcan su
puntuacién personal de la unidad estudiada mediante cddigos de color..

Etapa 3: Reunién de Consenso

Aproximadamente una semana mas tarde, el equipo se reune durante todo un dia
para celebrar una reunién de consenso facilitada por una persona formada
previamente. Su papel no es decidir la puntuacién, sino utilizar técnicas para facilitar
el proceso de consenso y ayudar al equipo a llegar a una conclusién sobre su
puntuacién de la unidad.

Etapa 4: Planificacion de Acciones

Consiste en la reunién de planificacion de acciones, en la que el equipo de

evaluacién utiliza las notas que ha tomado y su puntuaciéon de consenso para
elaborar e implantar un plan de accion para la mejora.
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Resu

Este enfoque resulta particularmente adecuado para equipos pequefios.
lta Uutil esta reunién de trabajo periédicamente, cada 6-12 meses, como

parte de la revisién continua del progreso alcanzado.

Beneficios:

v" Facil de usar: una formacién minima es suficiente.

v" Puede emplearse para involucrar a todos en la Autoevaluacion.

v Permite comprender los criterios del Modelo de manera practica.

v' Permite a los equipos evaluar y visualizar el progreso, muestra la
distancia que le separa de su objetivo, indicandoles cuales pueden ser
los posibles pasos que deban dar a continuacién.

v' Buen método para facilitar el debate en los equipos y crear espiritu de
equipo.

v Involucrar a la Direccién de la organizacién en el desarrollo de su propia
matriz puede construir un proceso de gran impacto, ya que ello obliga a
sus miembros a debatir, lograr un acuerdo, articular su vision colectiva y
decidir los pasos a dar para alcanzarla en cada uno de los nueve
criterios.

Riesgos:

v" No proporciona un estandar de Autoevaluacidn que corresponda al
“Premio”, ni genera ninguna relacion de puntos fuertes y areas de
mejora.

v No permite establecer comparaciones con los candidatos al Premio
Europeo a la Calidad.

v No existe necesariamente un vinculo directo entre los pasos de la matriz

y los subcriterios de Modelo de la EFQM.

6.3 ENFOQUE DE AUTOEVALUACION POR “"REUNION DE TRABAJO”

La ventaja de este enfoque es que requiere la implicacidon activa del

equipo de direccidn de la unidad que realiza la Autoevaluacién. Cada uno de
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ellos es responsable de reunir los datos y presentar a los demas la evidencia

recogida en una reunidén de trabajo. Existen cinco componentes en el proceso:

Figura C-7: Componentes del proceso de Autoevaluacidn por Reunién de
Trabajo.

Formacion
Se entrega a todos los miembros del equipo un resumen del Modelo de la EFQM
y del sistema de puntuacién para, a continuacion, trabajar con el caso que
previamente han estudiado. Luego se realiza una pequefa simulacion de la
reunion de puntuacion en la que se acuerdan los temas importantes a abordar
para que la reunidn que celebraran entre 4 y 6 semanas mas tarde tenga éxito.

Recopilacion de Datos
Las organizaciones que utilizan este enfoque han descubierto que la recogida de
datos puede convertirse en una de las primeras oportunidades de aprendizaje
para el equipo directivo.

Reunién de Puntuacién
Es necesario ponderar el orden en que se abordan los nueve criterios. Asi,
podria ser ventajoso no iniciar el proceso abordando el liderazgo.

Acuerdo sobre acciones de mejora

Al finalizar la reunion de trabajo, y dado que estas reuniones son sumamente
exigentes, no conviene pasar inmediatamente a la fase de planificaciéon de
acciones. No obstante y como parte del proceso, el equipo directivo debe

establecer una fecha posterior para acordar los planes de accidn.

Revision del progreso
Resulta esencial asegurarse que la revisidon del progreso alcanzado a partir de
los planes de accién no constituye una actividad independiente, sino que forma \ 4
parte del proceso habitual de revisién de la organizacién. Este enfoque debe
repetirse a intervalos regulares para asegurar la mejora continua.

Beneficios:
v Es una excelente forma de lograr que la Direccion comprenda y se
comprometa con el modelo de la EFQM.
v' El hecho de que la direccién debata y acuerde los puntos fuertes y las
areas de mejora ayuda a construir una visién comun.
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v' La Direccién se convierta en propietaria de los resultados, facilite el
subsiguiente establecimiento de prioridades y acuerde los planes de
accion.

v Ofrece a la Direccion la oportunidad crear espiritu de equipo.

v' Permite acordar una relacidn de puntos fuertes y areas de mejora que

impulsara actividades de mejora.
Riesgos:

v' Se trata de un proceso menos firme y preciso que el enfoque de
“simulacidon y presentacion al premio”.

v' Puede entranar un riesgo muy alto, y exige una preparacién y labor de
facilitacidon excelentes.

v' Puede resultar dificil evaluar la evidencia de la implantacidn de algunos
procesos de la organizacion.

v' Cabe la posibilidad de obtener alguna puntuacién que no se corresponda
con la realidad.

6.4 ENFOQUE DE AUTOEVALUACION POR “FORMULARIOS"”

Una manera de reducir la cantidad de trabajo al iniciar y documentar la
Autoevaluacién, es crear una conjunto de formularios o documentos

preestablecidos (ver anexo 1).

El documento de la Autoevaluacion puede ser elaborado por individuos o
equipos de la organizacién y evaluado por evaluadores formados; o bien, el
equipo puede incluir la actividad de evaluacion dentro de sus
responsabilidades. Se puede prever que equipos externos a la organizacion
comprueben los resultados de la Autoevaluacion (Un proceso de revisién por
colegas experimentados)

En organizaciones grandes, con varias unidades de negocio, se pueden
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cotejar los formularios de las distintas unidades con el fin de identificar los
puntos fuertes y las areas de mejora.

Partiendo de esto, se puede revisar la estrategia del momento y
desarrollar planes de mejora para toda la organizacién.

La calidad del proceso de recoleccién de datos resulta un factor critico de
éxito en este enfoque. Antes de que los evaluadores empiecen a recopilar
evidencias entrevistando a personas de la organizacién y a estudiar
documentacién, es importante tener claro donde y en quien reside la
informacion de los datos sobre el Enfoque, Despliegue, Evaluacidn y Revisidn,

y Resultados y Ambito de aplicacién.

Como ocurre con otros enfoques, el proceso debe repetirse con la

regularidad necesaria para lograr una mejora continua.
Beneficios:

v El proceso de recogida de datos proporciona evidencias basadas en
datos y hechos.

v' Proporciona una relacién de puntos fuertes y areas de mejora para
impulsar las actividades de mejora.

v Los perfiles de puntuacién pueden estar proximos a los de la “simulacion
de presentacion al Premio”.

v' Puede implicar en el proceso de recogida de datos a un conjunto de

personas de diferentes funciones y niveles dentro de la organizacién.
Riesgos:
v' El conjunto de formularios no recoge la informacién completa sobre la

organizacion, son que constituye un resumen de su situacién.

v" Una recogida pobre de datos pone en peligro el valor del resultado final.
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6.5 ENFOQUE DE AUTOEVALUACION POR “SIMULACION DE
PRESENTACION AL PREMIO”

Este enfoque es en realidad una replica de la presentacion al Premio
Europeo de la Calidad. Supone redactar para la unidad u organizacidon que
realiza la Autoevaluacion un documento completo de solicitud en la linea del
Folleto Informativo del Premio Europeo a la Calidad 1999. A continuacién un
equipo de evaluadores, formados para ello, evalia la solicitud. En el caso de
una unidad, los evaluadores podrian proceder a otra division de la empresa o
subsidiaria. Si la Autoevaluacion se aplica a toda la organizacién, puede
utilizarse algunos evaluadores externos. En el anexo 2 se muestra el

procedimiento para implementar este enfoque.

Beneficios:

v" Proporciona un método poderoso y conciso para reflejar la cultura y el
rendimiento de la organizacién.

v' Genera una relacion de puntos fuertes y areas de mejora.

v El proceso de recopilacién de datos ofrece una ocasidon excelente para
implicar y comunicar.

v Proporciona un excelente documento que sirve de referencia y de
vehiculo de comunicacién para compartirlo interna y externamente.

v Las decisiones posteriores del documento son mas faciles de
confeccionar.

v La visita y la presentacidon que realiza el equipo de evaluadores ofrecen
dos oportunidades para anadir valor al proceso.

v' Ofrece a las unidades un modo sencillo de comparar procesos y
resultados. Identificando ejemplos de buenas practicas que pueden
compartirse.

v' Permite realizar comparaciones con los perfiles de puntuacion de las
organizaciones que se presentan al Premio Europeo a la Calidad.

v' Puede utilizarse como ensayo para presentarse al Premio Europeo a la
Calidad o al Premio nacional o regional que sean similares al europeo.
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Riesgos:

v La direccion puede delegar la mayor parte del trabajo y limitar su
participacién.

v Puede concebirse como un ejercicio literario que oculte los problemas
reales.

v' Para las organizaciones que emprendan el viaje hacia la Excelencia
Empresarial, este enfoque puede resultar demasiado ambicioso como

primer intento de Autoevaluacién.

16. VALORACION DE LA AUTOEVALUACION.

Hemos visto que los criterios del modelo, son una clara guia de qué
aspectos considerar para el logro de la excelencia empresarial. EIl modelo
aporta un patron de referencia que permite realizar una evaluacidén global de la
organizacién de un modo sistematico. La evaluacion permite realizar
comparaciones con otras organizaciones y ver el cumplimiento de los objetivos

internos, como paso previo al establecimiento de planes de mejora.
La realizacion periédica de la Autoevaluacidén permitird comprobar los
avances realizados, corregir desviaciones y revisar y mejorar la eficacia de los

planes de mejora.

La puntuacidn maxima son 1.000 puntos distribuidos de la siguiente

forma:
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Figura C-8: Distribucién de puntos por criterio.

m—— fgentes Facilitadores 500 punlos—p === Resultados 500 puntos +

Liderazgo
90 puntos

Resultados en

e las Personas 90

puntos

Politica y
Estrategia -
80 puntos

Resultados en

los Clientes 200 [ |

puntos

Liderazgo 100 Puntos

Alianzas y
Recursos 90 ™
puntos

Procesos 140 puntos

Resultados en la

Sociedad 60
puntos

Resultados Clave 150

puntos

«

Innovacion y Aprendizaje

Son 500 puntos para los criterios agentes y 500 puntos para los criterios

resultados, distribuyéndose entre los distintos criterios segun el diagrama

anterior.

La Autoevaluacidon debe seguir una sistematica clara para la valoracién de

los distintos criterios de modo que se eliminen imprecisiones y se facilite el

consenso en el equipo evaluador. El sistema de valoracion establecido debe

considerar los criterios del modelo y las relaciones existentes entre ellos y se

debe basar en Evidencias, detectando los puntos fuertes y areas de mejora por

criterios.

7.1 EVALUACION DE LOS AGENTES FACILITADORES.

Cada uno de los agentes facilitadores se valora en una escala de 0-100%

como combinacién de dos factores que son:

ENFOQUE

Cdédmo son los sistemas que desarrolla cada criterio.
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IMPLEMENTACION
Cual es la extensidn de la aplicacidon de los sistemas analizados (revisados

en el enfoque) en el conjunto de la organizacion.

Para valorar el enfoque se deben tener en cuenta:
v Si el mismo es coherente con los objetivos a lograr en los distintos
actores implicados.
v Si se desarrolla de acuerdo a "un" modo definido basado en la
prevencion que garantice su buena implantacién
v Si es efectivo, es decir se realiza un seguimiento de los resultados
logrados frente a los objetivos establecidos y del grado de aprendizaje
logrado. Se identifican y analizan las desviaciones definiéndose los
planes de mejora necesarios
v Si esta integrado es decir, los sistemas desarrollados estan integrados
en el "dia a dia", en la cultura de la organizacion.
Tras revisar los factores anteriores para cada aspecto de los agentes
facilitadores, el equipo asigna una valoracién al enfoque, existiendo tablas y

matrices de valoracién que sirven de orientacion para la puntuacion.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 100%

v' Se presenta clara evidencia de la solidez y el caracter sistematico de
los enfoques y sistemas basados en la prevencidn.

v/ Se presenta clara evidencia de que la efectividad de la organizacién se
perfecciona y mejora mediante ciclos de revisién.

v' Plenamente integrado en los esquemas normales de trabajo.

v Podria servir de modelo para otras organizaciones.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 75%

v' Se presenta clara evidencia de la solidez y el caracter sistematico de
los enfoques y sistemas basados en la prevencion.

v' Se presenta clara evidencia de que la efectividad de la organizaciéon se

perfecciona y mejora mediante ciclos de revision.
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v Existe una buena integracion en las operaciones normales y en la

planificacion de la organizacion.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 50%
v' Se presenta evidencia de la solidez y el caracter sistematico de los
enfoques y sistemas basados en la prevencion.
v' Se realizan revisiones periddicas para examinar la efectividad de la
organizacion.
v Existe integracién en las operaciones normales y en la planificacion de

la organizacion.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 25%
v' Se presenta alguna evidencia de la solidez de los enfoques y sistemas
basados en la prevencion.
v Se realizan revisiones esporadicas.
v Existe alguna integracién en las operaciones normales de Ia

organizacion.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 0%
v Anecdodtico o no afiade valor alguno.
v La valoracién de la implementacion considera el grado de implantacion
y extension en la organizacién de cada aspecto asociado a los distintos

agentes facilitadores.

100% Aplicado a todo el potencial.

75% Aplicado a aproximadamente 3/4 del potencial.
50% Aplicado a aproximadamente 1/2 del potencial.
25% Aplicado a aproximadamente a 1/4 del potencial

0% Poco uso efectivo.

A partir de la valoracidn individual de los distintos aspectos asociados a

cada criterio obtendremos un valor promedio del enfoque y de Ia
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implementacion del criterio.

Un nivel de excelencia del 100% para un criterio dado implica que tanto el
enfoque como la implementacién de todos los aspectos asociados a ese criterio
han logrado el maximo nivel de excelencia.

Asimismo una valoracion de 0% en el enfoque o implementacidon de
alguno de los apartados implica una valoracion de 0% para el criterio

analizado.

La valoracién obtenida a partir de los distintos valores promedio
proporciona un valor orientativo, el equipo evaluador debe revisar los valores
obtenidos y los puntos fuertes y dreas de mejora detectados al ir realizando la
valoracién individual, corrigiendo la valoracién global de modo que sea

representativa del grado de excelencia del criterio.

7.2 EVALUACION DE LOS RESULTADOS.

La valoracion de los criterios resultados se obtiene a partir de Ila
combinacién de dos factores, valorados en una escala de 0 a 100%

RESULTADOS
Qué consigue la empresa en los diferentes campos (satisfaccion de

clientes, personas, sociedad, negocio), magnitud de los resultados logrados.

ALCANCE
A cuantas actividades se extienden los resultados obtenidos, cudl es su

ambito de aplicacién.

v' La valoracidon de los resultados obtenidos considera los siguientes

factores:
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Los resultados obtenidos estan relacionados con el enfoque de los
criterios agentes

Comparativa de los resultados con objetivos establecidos

Comparativa con la competencia/ con el lider del sector

Tendencia positiva del resultado

A continuacidon se muestra la escala de valoracion en funcidon del nivel de

excelencia de estos factores.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 100%

v

Durante al menos cinco anos, se muestran en todas las areas tendencias
muy positivas y/o un excelente rendimiento sostenido.

Comparaciones excelentes en la mayoria de las areas respecto a
objetivos propios y organizaciones externas. La organizacién es
considerada "la mejor de su sector" en muchas de sus actividades.

Los resultados son consecuencia clara del enfoque adoptado.

Existen indicios claros de que la organizacién mantendra una posicidon de

liderazgo.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 75%

v

Durante al menos tres afos, la mayoria de los resultados muestran
tendencias muy positivas y/o un excelente rendimiento sostenido.
Comparaciones favorables en la mayoria de las areas respecto a
objetivos propios.

Comparaciones favorables con organizaciones externas en muchas
areas.

Muchos resultados son consecuencia del enfoque adoptado.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 50%

v

v

Durante al menos tres afos, muchos resultados muestran tendencias
positivas y/o un buen rendimiento sostenido.

Comparaciones favorables en numerosas areas respecto a objetivos
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propios.
v" Algunas comparaciones con organizaciones externas.

v Algunos resultados son consecuencia del enfoque adoptado.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 25%
v' Algunos resultados muestran tendencias positivas y/o un rendimiento
satisfactorio.

v' Algunas comparaciones favorables respecto a objetivos propios.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 0%

v" Anecdoticos.

La valoracién del alcance considera los siguientes factores:
El grado de extensidon de los resultados (evaluados anteriormente) a los
distintos dmbitos de la empresa y en que medida los resultados presentados

son suficientes y relevantes para el criterio considerado.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 100%
v Los resultados se refieren a todas las areas y facetas relevantes de la

organizacion.
La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 75%
v' Los resultados se refieren a la mayoria de las areas y actividades

relevantes.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 50%

v Los resultados se refieren a muchas areas y actividades relevantes.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 25%

v Los resultados se refieren a algunas areas y actividades relevantes.

La escala de valoracion del nivel de excelencia del enfoque seria 0%
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v' Los resultados se refieren a pocas areas y actividades relevantes.
Promediando las valoraciones de excelencia de los resultados y su alcance
se obtendra la valoracién global de cada criterio o subcriterio, con la

ponderacién que puede observar en la figura:

Figura C-9: Valoracién global de resultados para cada criterio o subcriterio

9% por [a valoracion del
subcriteric
“medidas de percepcidn®

Criterios 6, ¥ v 8

25% por la valoracidn del
subecriteric
"olres Indicadores de percepcién”

50% por | valoracion del
subcriterio
"Resullados Clave®
Criterio 9

50% por la valoracion del
subcriterio
"Indicadores Clavea"

El modelo asigna mas peso a los resultados de medidas directas de la
percepcién de los clientes, personas y sociedad que a medidas e indicadores

relacionados.

17. PLANES DE MEJORA DEL MODELO EFQM.

El plan de mejoras se constituye en un objetivo del proceso de mejora
continua, y por tanto, en una de las principales fases a desarrollar dentro del
mismo. La elaboracidn de dicho plan requiere el respaldo y la implicacidon de
todos los responsables que, de una u otra forma, tengan relacidn con la
unidad.

El plan de mejoras integra la decision estratégica sobre cuales son los
cambios que deben incorporarse a los diferentes procesos de la organizacion,
para que sean traducidos en un mejor servicio percibido. Dicho plan, ademas
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de servir de base para la deteccidon de mejoras, debe permitir el control y
seguimiento de las diferentes acciones a desarrollar, asi como la incorporacién

de acciones correctoras ante posibles contingencias no previstas.

Para su elaboracidon sera necesario establecer los objetivos que se

proponen alcanzar y disefiar la planificacion de las tareas para conseguirlos.

El plan de mejoras permite:

Identificar las causas que provocan las debilidades detectadas.
Identificar las acciones de mejora a aplicar.

Analizar su viabilidad.

Establecer prioridades en las lineas de actuacion.

Disponer de un plan de las acciones a desarrollar en un futuro y de un
sistema de seguimiento y control de las mismas.

Negociar la estrategia a seguir.

Incrementar la eficacia y eficiencia de la gestion.

AN N N N N R

Motivar a la comunidad universitaria a mejorar el nivel de calidad.

El plan elaborado en base a este documento permite tener de una manera
organizada, priorizada y planificada las acciones de mejora. Su implantacién y
seguimiento debe ir orientado a aumentar la calidad de la ensenanza

universitaria para que sea claramente percibida por su destinatario final.

A continuacidn se describen los principales pasos a seguir para la

elaboracién del plan de mejoras:
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Figura C-10: Pasos para la elaboracién de un plan de mejoras.

IDENTIFICACION DEL
AREA DE MEJORA

DETECTAR LAS
PRINCIPALES CAUSAS DEL
PROBLEMA

FORMULAR EL OBJETIVO

SELECCIONAR LAS
ACCIONES DE MEJORA

REALIZAR UNA
PLANIFICACION

LLEVAR A CABO UN
SEGUIMIENTO

8.1 IDENTIFICAR EL AREA DE MEJORA.

Una vez realizado el diagndstico, la unidad evaluada conoce las principales

fortalezas y debilidades en relacidon al entorno que la envuelve. La clave reside
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en la identificacion de las areas de mejora teniendo en cuenta que, para ello se
deben superar las debilidades apoyandose en las principales fortalezas.

8.2 DETECTAR LAS PRINCIPALES CAUSAS DEL PROBLEMA.

La solucién de un problema, y por lo tanto la superacién de un area de
mejora, comienza cuando se conoce la causa que lo origind. Existen multiples
herramientas metodoldgicas para su identificacion. Entre otras cabe destacar:

v' El diagrama de espina (causa-efecto).

v' Diagrama de Pareto.
v/ casa de la calidad.
v

Tormenta de ideas.

La utilizacidn de alguna de las anteriores o de otras similares ayudara a
analizar en mayor profundidad el problema y preparar el camino a la hora de

definir las acciones de mejora.
8.3 FORMULAR EL OBJETIVO.

Una vez se han identificado las principales areas de mejora y se conocen
las causas del problema, se han de formular los objetivos y fijar el periodo de

tiempo para su consecucion.

Por lo tanto, al redactarlos se debe tener en cuenta que han de:
v' Expresar de manera inequivoca el resultado que se pretende lograr.
v' Ser concretos.

v' Estar redactados con claridad.
Asi mismo deben cumplir las siguientes caracteristicas:

v' Ser realistas: posibiidad de cumplimiento.

v' Acotados: en tiempo y grado de cumplimiento.
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v Flexibles: susceptibles de modificacion ante contingencias no previstas
sin apartarse del enfoque inicial.

v' Comprensibles: cualquier agente implicado debe poder entender qué es
lo que se pretende conseguir.

v" Obligatorios: existir voluntad de alcanzarlos, haciendo lo necesario para

Su consecucion.

8.4 SELECCIONAR LAS ACCIONES DE MEJORA.

El paso siguiente serd seleccionar las posibles alternativas de mejora
para, posteriormente, priorizar las mas adecuadas. Se propone la utilizacidn de
una serie de técnicas (tormenta de ideas, técnica del grupo nominal, etcétera)
que facilitaran la determinacion de las acciones de mejora a llevar a cabo para
El Plan de Mejoras superar las debilidades. Se trata de disponer de un listado
de las principales actuaciones que deberan realizarse para cumplir los objetivos

prefijados.

8.5 REALIZAR UNA PLANIFICACION.

El listado obtenido es el resultado del ejercicio realizado, sin haber
aplicado ningun orden de prioridad. Sin embargo, algunas restricciones
inherentes a las acciones elegidas pueden condicionar su puesta en marcha, o
aconsejar postergacion o exclusion del plan de mejoras. Es, por lo tanto,
imprescindible conocer el conjunto de restricciones que condicionan su
viabilidad. Establecer el mejor orden de prioridad no es tan sencillo como
proponer, en primer lugar, la realizacién de aquellas acciones asociadas a los
factores mas urgentes, sino que se deben tener en cuenta otros criterios en la
decision. Entre los principales podemos encontrar:
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a) Dificultad de la implantacién.

La dificultad en la implantacidon de una accién de mejora puede ser un
factor clave a tener en cuenta, puesto que puede llegar a determinar la
consecucion, o no, del mismo. Se procedera a priorizarlas de menor a mayor
grado de dificultad.

TABLA C-1: Valoracion de la dificultad de la implementacién.

DIFICULTAD
1 MUCHA 2 BASTANTE 3 POCA 4 NINGUNA

b) Plazo de implantacién.

Es importante tener en cuenta que hay acciones de mejora, cuyo alcance
estda totalmente definido y no suponen un esfuerzo excesivo, con lo que
pueden realizarse de forma inmediata o a corto plazo. Por otro lado, existiran
acciones que necesiten la realizacién de trabajos previos o de un mayortiempo
de implantacion.

TABLA C-2: Valoracion del plazo de implementacion.

PLAZO
1 LARGO 2 MEDIO 3 CORTO 4 INMEDIATO

c) Impacto en la organizacién.

Se define como impacto, el resultado de la actuacién a implantar, medido
a través del grado de mejora conseguido (un cambio radical tiene un impacto
mucho mayor que pequefios cambios continuos). Es importante también tener
en cuenta el grado de despliegue al que afecta la medida. Si ésta afecta a

varias titulaciones su impacto sera mayor y la prioridad también debera serlo.
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TABLA C-3: Valoracion del Impacto en la organizacion

IMPACTO
1 NINGUNO 2 POCO 3 BASTANTE 4 MUCHO

A continuacidon se presenta una tabla que servird como herramienta a la
hora de establecer una priorizacién en las acciones de mejora identificadas en
el Plan de Mejoras anterior. Una vez establecidas las puntuaciones de cada
factor se establecera la suma de las mismas, lo que servird de orientacién para

identificar como prioritarias aquellas que tengan una mayor puntuacién total.

TABLA C-4: Priorizacion Planes de Mejora

No | ACCIONES DE MEJORA | DIFICULTAD | PLAZO IMPACTO PRIORIZACION
A LLEVARA CABO

8.6 SEGUIMIENTO DEL PLAN DE MEJORAS.

El siguiente paso es la elaboracidén de un cronograma para el seguimiento
e implantacién de las acciones de mejora. En el mismo, se dispondran de
manera ordenada las prioridades con los plazos establecidos para el desarrollo
de las mismas.

18. ORGANISMOS CERTIFICADORES.

Los organismos de evaluacion de la conformidad son los encargados de
evaluar y realizar una declaracién objetiva de que los productos, procesos,
instalaciones o servicios (en adelante producto), cumplen unos requisitos

especificos, ya sean del sector reglamentario o voluntario.

63




Con independencia de que un producto pertenezca o no al sector
reglamentario, un requisito previo para la igualdad de condiciones en el
comercio es que cualquier producto o servicio, aceptado formalmente en un
pais, pueda -a igualdad de requisitos- circular libremente en otros paises sin
necesidad de verse sometido nuevamente a ensayos, inspecciones,

certificaciones, etc.

En Espafia, el organismo de acreditacion es ENAC (Ver anexo 3), que
tiene una lista de entidades acreditadas para la certificacion, se puede

encontrar en la pagina Web: www.enac.es

19. LOS PREMIOS DE CALIDAD TOTAL EFQM.

En 1991 la EFQM establecid el "Premio Europeo a la Calidad" dirigido a
aquellas compafias con implantacidn, comprometidas con los principios en que

se basa el modelo y destacadas por su nivel de excelencia en la gestién.

Desde 1991 se ha extendido la aplicacién del modelo existiendo
actualmente cuatro categorias para el "Premio Europeo a la Calidad" que se
otorga anualmente:

v' Compainias, grandes empresas

v" Unidades Operativas de compafiias (fabricas, ...)
v Instituciones y organismos publicos

v' Pequeias y medianas empresas

Para que se le conceda el premio la ORGANIZACION debe presentar ante
el organismo EFQM, una solicitud, y elaborar la memoria, que ird firmada por
la Alta Direccidon, describird las actividades/resultados de la empresa
estructurados segun los criterios del Modelo.

La EFQM por su parte evaluara los resultados/actividades descritos en la
Memoria y realizara la preseleccion de finalistas (por categoria).

El equipo de evaluadores de la EFQM realizard una visita de evaluacién
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(validacidén/ ampliacién de datos de la memoria) asignando una puntuacion
final.
En base a esa puntuacién, la EFQM otorgara el Premio Europeo a la

calidad por cada una de las categorias.

20. CONGRUENCIA ENTRE EL MODELO EFQM Y LAS NORMAS 1SO.

Existe entre los usuarios de la informacién, una confusién generalizada
entre los conceptos de Calidad Total, Modelo EFQM e ISO 9001. Las
definiciones de cada uno de estos conceptos son las que a continuacidon se

exponen:

Calidad total:
Concepto de gestion empresarial que sitia como primer objetivo de la
misma la calidad del bien o servicio ofrecido y la satisfaccion del cliente, a

través de la mejora continua.

ISO 9000 (International Standards Organization)
Conjunto de normas que certifican que una organizacion dispone de un
sistema de calidad acorde a una serie de requerimientos y recomendaciones

definidas por la misma.

Modelo EFQM (European Foundation for Quality Management)

Modelo de auto evaluacion que permite analizar las personas, los procesos
y los resultados de una organizacion Todos los conceptos antes descritos,
tienen como semejanza que se Uutilizan para mejorar la rentabilidad y la
eficacia y eficiencia de las organizaciones.

El modelo EFQM es un modelo, que se utiliza como una guia Europea para
llegar al concepto de Calidad Total, es decir para lograr medir el nivel de
calidad total alcanzado por las organizaciones que lo implementan, mientras
que la norma ISO 9001 es una guia para el aseguramiento de la calidad de los

sistemas.
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Como ya hemos analizado anteriormente, el modelo EFQM, se basa en
una serie de criterios, a los cuales hay que llegar a través de sistemas de
organizacidon definidos y correctamente implantados, con la finalidad de poder
demostrar el cumplimiento de dichos criterios. Por este motivo hay que
desarrollar un Sistema de Gestién de la Calidad que nos permita alcanzar los
objetivos propuestos para poder cumplir con los criterios y la ISO 9001 es una

guia perfecta para dicho desarrollo.

En definitiva, podemos decir que:

La Calidad Total es una filosofia de organizacién, que el modelo EFQM
trata de medir a través de criterios e indicadores que nos evallan, a efectosde
saber que nivel de calidad tenemos en nuestra organizacién, y que para poder
alcanzar dichos criterios, las organizaciones han de implementar un Sistema de
Aseguramiento de la Calidad, que demuestre y deje constancia de dicha

calidad.

TABLA C-5: Cuadro comparativo entre EFQM - ISO 9001

EFQM

AGENTES RESULTADOS

POLITICA Y ALIANZAS 'Y
LIDERAZGO PERSONAS PROCESOS CLIENTES PERSONAS SOCIEDAD
ESTRATEGIA RECURSOS

CLAVE

4. Sistema de
gestionde - - - € a - - -
calidad

5. Responsabi-
lidad de la a, bl c, d a, bl c e bl d - - - a -

direccién

6. Gestion de
los recursos

C,C| - - a,b -

7. Realizacion
del producto

ISO 9001

8. Medicion,
analisisy B - - - a, b a, b - -

mejora
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A. METODOLOGIA PARA EL DIAGNOSTICO

Para el desarrollo de la etapa de diagnostico, se realizdé una investigacion
de tipo descriptiva, en la que se emplearon diversas técnicas de investigacion
tales como: entrevistas a directores y jefes del seguro social y unidades

médicas, indagaciones, consulta bibliografica y cuestionarios.

1. FUENTES DE INFORMACION.

Para el desarrollo del estudio, se necesita contar con informacidn precisa,
objetiva y oportuna que permita tener una visién clara de la situacié n actual
del sector salud, precisamente el Seguro Social. Para ellos, se recurre a
fuentes de informacidn primaria y secundaria que aporten elementos claves
para el desarrollo de la investigacion.

1.1 FUENTES DE INFORMACION SECUNDARIAS

Para efectos del estudio, se entenderd como fuentes secundarias de
informacion, todos aquellos documentos, libros, estudios relacionados,
reportes, etc. Que estén relacionados con el tema en general y que fueron

elaborados con algun propdsito especifico.

Para ello se cuenta con fuentes secundarias tales como: Estudios
realizados por el ISSS, Registro de actividades y tipos de servicios prestados
en las unidades médicas, documentos gubernamentales sobre el tema de
salud, investigaciones y reportes de otras instituciones relacionadas con el
tema de salud
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1.2 FUENTES DE INFORMACION PRIMARIAS

La informacidon primaria para el estudio sera aquella recolectada a través
de entrevistas realizadas a personas que tienen alguna relacién con el ISSS,
especificamente puestos de jefatura y que pueden aportar puntos de vista
sobre las gestiones de calidad, importantes para la investigacion, asi como
también por medio de la utilizacidn de uno de los enfoques planteados por el

modelo EFQM para el desarrollo de la Autoevaluacion.

Figura A-1, Estructura de la informacién para elaboracién del diagnostico.

Observacion

directa ﬂl]l:>

DIAGNOSTICO
Entrevistas I > >

Recopilacion

Enfoque EFQM

)

O-H4zmzZCOO00U

INFORMACION SECUNDARIA
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B. DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

2. INFORMACION SECUNDARIA

1.1 SEGURIDAD SOCIAL EN AMERICA LATINA

La politica social estatal no solo experimenta una revalorizacién sino

también una reorientacion.

En el presente la realidad determina que el 40 % de la poblacidon
latinoamericana vive en condiciones de pobreza, muchos de ellos en pobreza

extrema.

La politica ortodoxa de estabilizacién, con sus limitaciones estrictas del
gasto publico, tuvo sobretodo efectos contraproducentes en los servicios
sociales y en el sistema estatal de seguridad social. Por un lado, la crisis social
se extendid a una gran parte de la poblacién, por otro lado no se pudieron
acometer los procesos de depuracidn mediante una extensién equivalente del
sistema publico de bienestar social, muy por el contrario, en la mayoria de los
paises los gastos publicos destinados a servicios sociales retrocedieron
considerablemente en valores absolutos durantes los afos 80. En la mayoria
de los paises disminuyé también la participacion relativa de los gastos sociales

en los presupuestos estatales (Ver anexo 4).

Ante este panorama de crisis social y empobrecimiento de gran parte de la
poblacién, le corresponde a la politica social un papel clave para contrarrestar

las consecuencias negativas de los actuales programas.
Ya en 1987 la UNICEF se pronuncid por un ajuste estructural humanitario

que proteja a los mas débiles en lugar de imponerles la carga mas pesada del

ajuste.
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El efecto politico-econdmico, potencialmente desestabilizador, de Ila
marginacion ha llevado al Banco Mundial y a los bancos de desarrollo
regionales a otorgar un mayor significado a la problematica social en el marco
del ajuste estructural.

Queda por resolver, que tipo de politica social puede ser la adecuada para
conciliar conceptualmente y en la practica los cambios estructurales necesarios
y la estabilidad social. Para la identificacion de estrategias se diferencia entre
dos tipos de pobreza la estructural y la nueva. Por pobreza estructural se
entiende los sectores marginados de Ila sociedad que permanecen
tradicionalmente excluidos de circuito formal de la economia a causa de una
estructura de produccidn heterogénea y que solo tiene acceso limitado e
insuficiente a las ofertas de empleo y educacidon. Los nuevos pobres abarcan
los grupos sociales que fueron “licenciados” a causa de la crisis econdmica o de
la politica de ajustes estructural: trabajadores y empleados que fueron
despedidos de las empresas publicas o privadas y del servicio publico, jovenes
desocupados, pensionados y personas jubiladas prematuramente. La crisis
financiera y las deficiencias de los sistemas tradicionales de seguridad social,
cada vez mas criticados en los Ultimos tiempos, han despertado sobre si estos
en forma actual, son adecuados para contener la crisis social. El sistema
estatal de servicios sociales se ha desarrollado en forma muy diferente en los
diversos paises latinoamericanos. Se puede encontrar una combinacidon de los
sistemas clasicos de seguridad social de previsién de enfermedades, vejez e
invalidez y sistemas de seguridad social de orientacion universalista, por

ejemplo el caso de los servicios gratuitos de salud publica.

En todos los paises existen sistemas privados de prevision, ademas de los
sistemas publicos de servicios sociales. Argentina, Costa Rica, Cuba, Uruguay,
Brasil, Jamaica, las Bahamas y Barbados tienen los sistemas de seguridad
social mas extensamente desarrollados. En casi todos esos paises se establecid
relativamente un sistema de seguridad social basado en el modelo de

Bismarck?, el cual se extendid progresivamente a sectores cada vez mas

2 El modelo plantea el financiamiento de la seguridad social por medio del aporte, se
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amplios de la colectividad. Al menos formalmente, la poblacién de esos paises
esta amparada en un 70 al 100 % por este sistema. En el extremo opuesto se
encuentran paises como Honduras, Guatemala, El Salvador, Republica
Dominica y Bolivia, en donde apenas un maximo del 20 % de la poblacion esta
protegido por sistemas publicos de seguridad social.

Ademas hay paises con un desnivel social considerable y otros con un
desnivel entre la ciudad y el campo. En Colombia, Ecuador y Perd, por ejemplo
del 64 al 84 % de los empleados en el drea de la energia, del 40 al 45% de
los trabajadores de la industria procesadora estan amparados, pero solo un 5%
de los trabajadores del campo reciben cuidados médicos a través del sistema

de seguridad social.

En lugar de contribuir a una mayor justicia en la distribucién, el sistema
estatal de seguridad social reproduce la estructura social extremadamente

desigual y la heterogeneidad estructural de las sociedades latinoamericanas.

Todas las criticas que se han hecho a la politica social de América latina y
su crisis actual, dieron lugar a nuevas orientaciones en esta materia. Desde
hace algunos afios se han estado ensayando esas propuestas en algunos

paises latinoamericanos.

En conclusién, los sistemas de Seguridad Social se han convertido poco a
poCco en una preocupacidén mayor para los paises desarrollados que destinan a
este fin mas del 25 % de su producto interior bruto (PIB). Muchos paises que
se encuentran en el subdesarrollo no pueden hacer frente a estos gastos, bien
sea por la carga econdmica que representan estos programas o bien temen el
efecto que las pesadas cargas fiscales impondrian sobre el crecimiento

econdmico del pais

fundamenta en los principios de basicos, unidad de gestidén, universalidad y solidaridad
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1.2 ANALISIS SECTOR SALUD SALVADORENO.

El Salvador, es una Republica Centroamericana con un sistema de
gobierno democratico y representativo, que tiene una extensidn territorial de
21040 Km? y 6,874,926 habitantes® para el afio 2005, lo que muestra una
densidad demogréfica de 304 habitantes por Km?, convirtiéndolo en uno de los
paises mas densamente poblados de América Latina. Cuenta con una poblacidon
basicamente joven, con el 46% de menores de 19 afos. El 10% de la
poblacién es indigena. Politicamente, el pais esta dividido en 14 departamentos
y 262 municipios. En la busqueda del desarrollo social y econdmico, el pais ha
experimentado cambios pacificos y traumaticos en toda su historia. En la
década de los ochenta el pais sufrié un conflicto armado, que después de 12

afos termind con la firma de los Acuerdos de Paz.

La poblacidon salvadoreia es joven y esta tendencia se mantiene para los
proximos afos, hay un ligero predominio de mujeres sobre los hombres, la
poblacidn de adultos mayores va aumentando, la concentracion de poblacidon
esta principalmente en el area urbana la cual es mayor en zonas marginales; si
bien la expectativa de vida ha aumentado no se ha mejorado sustancialmente
su calidad. Una quinta parte de los nacimientos ocurre en madres menores de
19 afios con el consiguiente riesgo de enfermedad para la madre y su hijo/a. A
nivel general la tasa de fecundidad ha disminuido aunque se mantiene en
niveles altos en madres de escasos recursos econdémicos, baja escolaridad y
habitantes de zonas rurales.

Cerca de la mitad de la poblacion vive bajo la linea de pobreza,
concentrandose ésta en el campo y en areas marginales, y es mayor en
aquellos hogares donde la mujer es jefe. Pese a los avances en materia de
educacion, un quinto de la poblacion es analfabeta, el porcentaje es mayor en
las mujeres con relacién a los hombres, y mayor en lo rural que en lo urbano;
la escolaridad promedio de los y las salvadorefias es baja sin alcanzar niveles

de educacidon que le permitan prevenir la enfermedad y cuidar su salud en

3 Seglin proyeccién de la Direccién General de Estadistica y Censo
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general.

Aunque las cifras oficiales estiman que el desempleo es 7.3% y 31.5% de
la poblacion estd subempleada, la PEA* cotizante a la seguridad social apenas
es un 21.5%, lo cual significa que 2 millones de la misma poblacién no tiene
empleo estable. Para el afio 2005 El Salvador se ubicé en la posicion 104°
(calificacién de 0.722) en el indice de Desarrollo Humano de un total de 174
paises, cifra que lo catalogan como pais de desarrollo humano mediano,
superando en Latino América Unicamente a Honduras, Bolivia, Nicaragua,

Guatemala y Haiti (ver anexo 5).

Los cambios demograficos y sociales de nuestro pais inciden en el perfil
epidemioldgico, el cual presenta una alta prevalencia de enfermedades
infecciosas relacionadas estrechamente con el ambiente, carencias
nutricionales, habitos de consumo, falta de educacién en salud y estilos de vida
de la poblacién aunado a la falta de servicios basicos. Los niveles alcanzados
por la mortalidad materna e infantil ain no son aceptables. Esto coexiste con
la problematica de salud mental y el surgimiento de nuevas enfermedades
tales como el SIDA, asi como un aumento de enfermedades no transmisibles
que tienden a la cronicidad y danos a la salud generados por lesiones debidas a
accidentes o violencias. Todos ellos, problemas cuya prevencion y tratamiento

requieren de recursos cada vez mas cuantiosos.

De ahi que El Salvador se enfrente a un doble reto: terminar con el atraso
representado por las enfermedades del subdesarrollo, tales como las
infecciones comunes, las muertes maternas y perinatales®; y enfrentar los
problemas emergentes y reemergentes asociados con el incremento en la

esperanza de vida, la industrializacidn, la urbanizacién y la violencia.

El gasto de salud anual per capita es de $168 muy por abajo del per
capita promedio para América Latina. El gasto de los hogares en salud es

4 PEA: Poblacion Econdmicamente Activa
> Informe sobre Desarrollo Humano del PNUD afio 2005
® Muerte de la madre durante el trabajo de parto
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mayor que el gasto publico lo cual denota el enorme esfuerzo que las familias
realizan para el cuidado de la salud, pero en detrimento de otras necesidades.

El Sector Salud esta conformado por tres subsectores que actuan
descoordinamente, con recursos concentrados en lo urbano, lo que duplica
esfuerzos, y deja descubiertas amplias zonas del pais. La cobertura provista
entre los tres subsectores posiblemente alcanza a dos tercios de la poblacién,
quedando un tercio de la poblacion, mas de dos millones de personas, sin
cobertura regular de servicios de salud. Por otra parte la utilizacion de la
infraestructura de servicios de salud disponible no es dptima, esta presenta
diversos patrones que van desde la saturacion hasta la subutilizacion. La
disponibilidad de recursos fisicos es también muy variada. Existe ademas una
insuficiente e inadecuada provision de medicamentos, lo cual constituye un

motivo central de malestar entre los/as usuarios/as.

Las deficiencias de gestién y administracién han sido estudiadas vy
reconocidas en detalle en las distintas propuestas de Reforma del Sector Salud
y otros estudios en torno al sector. El Gobierno reconoce los problemas de
gestién y administracién de las instituciones publicas.

Existe deficiente cobertura de los programas de atencién en salud y
restringida calidad de los servicios; el énfasis en las acciones curativas y los
modelos rigidos de prestacién de los servicios de salud no han permitido la
implementacion de nuevos enfoques que mejoren los resultados y la

satisfaccion de los usuarios.

La Gestidn Administrativa de los sistemas de suministros, financiero,
recursos humanos y de apoyo técnico y logistico necesitan mejorarse pues se
han caracterizado por ser altamente verticalizados y centralizados, lo que

repercute en una baja capacidad de gestidn.

Los problemas derivados de una gestién centralizada repercuten en el
nivel de eficiencia, ya que le resta agilidad a la resolucion de problemas

operativos.
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El marco legal institucional se encuentra desfasado en relacidn con el
proceso de cambios evolutivos al interior y exterior de la Institucion, y no
facilita la aplicacion de los principios de seguridad social; asimismo, las
finanzas de los regimenes que administra el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social requieren de un permanente monitoreo basado en andlisis actuariales,
para mantener el equilibrio financiero que permita brindar atencién a la salud

de la poblacién cotizante y a sus beneficiarios.

Debido a la inexistencia de una politica de desarrollo de recursos humanos
y la ausencia de una instancia de coordinacién sectorial, existe una produccién
de profesionales descontrolada cuya formacidén académica es deficiente. La
limitada capacidad de administracién de los recursos humanos ha contribuido
al establecimiento de un clima de inestabilidad, desconfianza y de conflicto en

las relaciones laborales.

Estos y otros elementos del analisis del Sector Salud plantean retos para

el proceso de Reforma.
PRINCIPALES RETOS.
A) Falta de equidad y cobertura insuficiente.

Actualmente, no todos los salvadorefios tienen acceso a servicios de salud
equiparables. De hecho, el sistema esta conformado de tal manera, que la
poblacion puede ser clasificada en cuatro segmentos. Los dos primeros los
conforman, por una parte, aquellos que tienen acceso a los servicios que
ofrece el Ministerio de Salud, y por la otra, los que son cubiertos por servicios
de salud que otorgan las instituciones de seguridad social. A los extremos de
estos dos segmentos se ubican otros dos: el de quienes no tienen acceso a
servicios regulares de salud y el de los que acuden a los servicios privados. El
extremo de los no cubiertos, es motivo fundamental de preocupacién y debe
ser objeto de importantes esfuerzos de la Reforma en El Salvador, si se quiere

alcanzar la cobertura universal.
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Casi la cuarta parte de los salvadorefios que se enferman no buscan
ninguna atencidon porque la ayuda esta muy lejos o por falta de recursos. Esta
proporcidén aumenta a 35% entre las personas pobres. La mayor parte de esta
poblacidn se encuentra dispersa en las zonas rurales y en zonas urbanas
marginales. No ha existido una estrategia efectiva para hacerle llegar servicios
a esta poblacidon, ya que los criterios y los instrumentos han sido aislados,
dispersos y mal coordinados. Paraddjicamente, se han venido asignando
recursos crecientes a intervenciones de alto costo y baja efectividad, sobre
todo en aspectos curativos al ampliar servicios a los que tiene acceso un
limitado conjunto de la poblacién, mientras aun no se garantiza que otro

segmento tenga acceso a las intervenciones mas elementales.

Sélo en los Ultimos 5 afos el nimero de establecimientos del MSPAS se ha
incrementado en 55%, principalmente por la construccion de Casas de Salud,
establecimiento basico del primer nivel de atencidon, en areas de dificil acceso;
sin embargo, los objetivos de ampliacion de cobertura de los servicios no se
alcanzaron con el incremento de establecimientos de salud, tampoco se logro

que éstos servicios fueran mas accesibles a las poblaciones mas necesitadas.

La falta de compromiso de financiamiento publico, los dispares gastos per
capita de las instituciones estatales y el recargado gasto privado en salud,
revelan la falta de equidad financiera en el sector salud. El co-pago se ha
convertido en parte de las barreras econdmicas. Ante este panorama se hace
necesario presentar una propuesta que incremente y haga uso eficiente del
gasto del sector publico neto (procedentes del Tesoro), que garantice
progresivamente el acceso igualitario de la poblacidn a los servicios de salud,

reduciendo el aporte de los pobres y ofrezca a la sociedad servicios e insumos
de calidad.

B) Poca calidad y limitada eficiencia.

Las instituciones publicas de servicios de salud tienen una misidn

importante que cumplir en la provision de servicios equitativos, eficientes y de
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calidad; pero actualmente el sistema de salud no cuenta con los mecanismos
que generen estos resultados en la operacidon cotidiana. Por ejemplo, son
pocos los instrumentos que permiten al sistema percibir la satisfaccién de los
usuarios. Tampoco existen incentivos y formas de operar que promuevan que
los recursos se orienten hacia las acciones de mayor efectividad en relacién

con su costo, su buen uso, y que limiten el desperdicio.

Un reto muy sensible para la poblacién es incrementar la calidad y calidez
brindada en los servicios de salud tanto del primer nivel como en el sistema
hospitalario. Las quejas de los usuarios, son continuas; los sefalamientos de la
opinidn publica, sistematicos. El abordaje efectivo de este reto -en la totalidad

del sector- debe darse pronto y hacer sentir los cambios.

El modelo de atencidén actual caracterizado por un concepto de salud no
integral, la inadecuada gerencia del sistema y de la administracién de recursos
hace que se le de énfasis a lo curativo. Esto incrementa el costo de operacion

del sistema.
C) El marco legal no se aplica adecuadamente.

El marco legal es insuficiente para los cambios requeridos; ademas las
instituciones encargadas de la aplicacién del marco legal vigente no han
funcionado adecuadamente, este marco se debe armonizar, re-crear y
garantizar su aplicacidén. Se impone la creacién de un nuevo Cédigo de Salud,
la adecuacion de la Ley del Instituto Salvadorefio del Seguro Social y a la luz
de esta Reforma, la creacidn de las leyes que coadyuven en su implementacién

y amparen el logro de sus objetivos.
D) Segmentacion e insuficiente coordinacion.

La falta de una planificacion integral como un sistema de salud ha

favorecido la segmentacién de la poblacién para recibir servicios.

En El Salvador, hoy en dia se ofrecen servicios principalmente a través del
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Ministerio de Salud y del Instituto Salvadorefio del Seguro Social. La operacion
paralela de estas dos instituciones de atencion en el medio urbano presenta
problemas de coordinacion importantes, entre los que destaca la falta de
utilizacion plena de la capacidad instalada en algunas zonas y la existencia de
lagunas de atencién en otras. Claramente, en un pais en que los recursos
destinados a la salud exigen el mayor rendimiento posible, esta insuficiente

coordinacidon acarrea graves costos y desperdicio.

En el medio rural también existen esfuerzos paralelos y falta de
coordinacion entre los proveedores de servicios a la poblacién. Es también un
problema frecuente en este medio que se intercepten ambitos de atencion
mientras que prevalecen diversas zonas que no reciben atencidon alguna o en

gue los servicios de salud son irregulares.

A pesar de algunos esfuerzos, en general, las instancias, organizaciones y
empresas privadas de salud que conforman el sector, se caracterizan por la
falta de coordinacién e integracidn en sus roles y funciones mas
fundamentales. Coexisten y operan en forma desintegrada, diferentes actores
con distintos objetivos, con un marco institucional poco definido, normas
técnicas, legales y administrativas heterogéneas y no actualizadas a las
cambiantes necesidades de la poblacién. Deben establecerse los marcos
institucionales y legales homogéneos y actuales y que un rector dirija a las
diversas entidades para sistematizar su aporte hacia una visién de conjunto,
evaluando periddicamente la evolucion y el impacto.

El adecuado rendimiento del personal de salud, se ve afectado por las
inconsistencias del sector que permite que estos sirvan a varias instituciones o
a varios establecimientos de una misma institucién sin un ordenamiento y
condiciones laborales que den resultados positivos para el trabajador y para el
usuario de los servicios. Las interrelaciones al interior de una misma Instancia
u Organizaciéon, no son claras, 6 no son reglamentadas, é bien no se aplica lo
normado, por lo cual los resultados de la gestién de estas instituciones no son

optimos, los usuarios no son atendidos con la integridad, equidad y eficiencia
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debida y se descuidan otras funciones trascendentales como la regulacién vy el
control.

Como resultante, entre las instituciones del sector se duplican funciones
de normar, administrar, financiar y proveer. Al interior de la provisién se
identifican otros vicios: sobre utilizacidn de servicios, heterogeneidad y
capacidad ociosa, algunos usuarios hacen utilizacidn indiscriminada é
irresponsable de servicios del sub-sector publico simultaneamente; personas
son atendidas en servicios de salud publicos y privados, limitando en ambos
casos al acceso de otros. Grupos de atencién son atendidos por el sub-sector
gubernamental 6 privado con diferente calidad de atencién y beneficios no
equiparables. Algunos proveedores de servicios, confinan su actividad a las
paredes de un establecimiento y esperan ociosamente a que los usuarios que
por diversas razones no pueden llegar se acerquen a los servicios, en lugar de

ir a donde éstos se encuentran.
E) Centralismo.

En las instituciones publicas de salud del pais existe aun un marcado
centralismo el cual excluye la participacidon de los trabajadores de salud y de la
poblacidn permitiendo una inadecuada gerencia, poca transparencia en el
manejo de recursos y limita considerablemente la adaptacién del sistema vy la
eficiencia de su operacidn. La operacidon centralizada hace que los procesos
sean complejos y que tomen mas tiempo del necesario. Esto limita la
efectividad y oportunidad de las acciones que podrian ejecutarse de manera
mas eficaz si las decisiones se tomaran de manera descentralizada y sobre

todo mas cerca de los beneficiarios de la gestidon y con su participacion en ella.

Las decisiones respecto de la asignacion de los recursos se toman en el
centro, en donde no siempre se conocen los problemas y las prioridades de
salud regionales. Esto genera desaciertos en las decisiones respecto de hacia

ddnde deben orientarse los recursos.

El centralismo genera una definicion poco precisa de responsabilidades.
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Los funcionarios locales no tienen manera de hacerse plenamente
responsables, mientras que las autoridades centrales sélo lo hacen
limitadamente dado el gigantismo de su espacio de influencia. También,
aunado al manejo central de los recursos, existe una alta inercia en la
distribucidon del presupuesto publico. Esto da por resultado que se promuevan
y fomenten las condiciones para la baja cobertura, limitada calidad y eficiencia;
asi mismo, restringe el ejercicio democratico en la toma de las decisiones, el

control de los recursos y traslada excesivo poder a los funcionarios.
F) Participaciéon social.

Reto fundamental, garantia de éxito, medio imprescindible para lograr la
conformacién de un Sistema Nacional de Salud sera, estimular, crear y
mantener una relacidn estructurada, armdnica y eficaz entre la poblacidon y las
instancias e instituciones que lo conforman, con el fin de llevar a cabo un
proceso de interaccidn, negociacion y concertacién en relacién al estado de

salud de la poblacidon y el desempefio de los servicios de salud.

A través de ese proceso, la poblacién organizada, desde los niveles locales
y en las instancias subsecuentes, deberda contribuir a la transformacién del
sistema y a la produccién social de la salud. El propdsito de la participacion
social es elevar la calidad de vida, ejercer los derechos y deberes individuales y
sociales, formar un nuevo ciudadano y crear nuevas relaciones entre él y el
Estado, que le permitan involucrarse en la identificacion de los problemas de
salud, ser co-responsable de la formulacidon y aplicacién de soluciones efectivas
garante en el seguimiento y evaluacidon de las acciones del Sistema de Salud y
del mismo proceso de participacion social.

Es un reto el fomentar y garantizar la participacién social definiendo los
espacios para una democracia participativa, que tiene asidero en un marco
legal; pero sobre todo lograr su legitimidad al ponerla en practica. En ese
sentido, es menester definir normas de acceso a éstos espacios, identificar y

dar prioridad al nuevo rol de las personas y de las localidades en cada una de
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las etapas del proceso de Reforma y de la gestidon y contraloria social de los
servicios. Crear o fortalecer instancias formadas por personas interesadas que
interactdan relevantemente con las estructuras organizativas de la atencion de
salud, es un reto aun mayor, para la sociedad civil organizada, ante este mar
de posibilidades.

En suma, falta de equidad y cobertura insuficiente; poca calidad y limitada
eficiencia, un marco legal que no se aplica adecuadamente; la segmentaciéon e
insuficiente coordinacidon; el centralismo y una participacidén social incipiente;
constituyen algunos de los principales retos que enfrenta el sector y son la
razén por la cual el Consejo de Reforma de Salud, basado en un proceso
participativo y democratico, ha realizado esfuerzos para instrumentar en
profundidad una Reforma Integral de Salud.

PLAN DE TRABAJO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) presento su
plan de trabajo de acuerdo al diagnostico presentado anteriormente, en el que
plantea dos grandes retos: La modernizacion y la reforma, para los que

plantea:

Figura. B-1: Plan de trabajo del MSPAS.

S
N
= SIBASI
MODERNIZACION S OSPITAT RS v
§ UNIDADES DE SALUD
= § Sistema Nacional
REFORMA § S de Salud
E E SECTOR SALUD
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A) Descripcién del SIBASI

CONCEPTO:

Es la estructura basica operativa del Sistema Nacional de Salud,
fundamentada en la Atencidon Primaria de Salud, que mediante la provisién de
servicios integrales y articulados de salud del Primer y Segundo Nivel de
atencién, la participacion ciudadana consciente y efectiva, y Ia
corresponsabilidad de otros sectores, contribuye a mejorar el nivel de salud de

una poblacidn definida.

B) Descripcidén de los elementos conceptuales

Se considera al SIBASI, como la estructura basica porque reune en el
contexto local los elementos que plantea el Sistema Nacional de Salud, bajo la
rectoria del Ministerio de Salud. Se considera operativa, porque desarrolla un
Modelo de Atencidn Integral en Salud, por medio de una red de proveedores
articulados armoniosamente; complementando los esfuerzos y evitando la
duplicacion de acciones entre éstos, haciendo un uso eficaz y eficiente de los
recursos, facilitando el seguimiento de las actividades y evaluando los logros
en términos del impacto sobre la salud de la poblacién bajo su responsabilidad.

Es un modelo de Gestidon Descentralizada porque se le han transferido las
funciones gerenciales para el ejercicio de la planificacion, provisién de servicios
y toma decisiones relacionadas con sus recursos financieros, humanos, fisicos
y tecnoldgicos de acuerdo a sus propias iniciativas y requerimientos; siendo,
ademas, responsable por los resultados obtenidos en mejorar los indicadores
de salud ante el ente rector, quien no interviene en la ejecucidn de las

actividades.

El SIBASI se fundamenta en la Atencién Primaria en Salud, porque pone al
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alcance de los individuos, familias y comunidades el modelo de Atencién
Integral en Salud, el cual comprende las intervenciones de los diferentes
proveedores de servicios y la consecuente solucidén de los problemas
previamente identificados en el contexto local, mediante la ejecucién de
acciones de promocion de la salud, prevencidon y curacién de la enfermedad y
rehabilitacion, enfocadas al individuo, la familia, la comunidad y al ambiente,

permitiendo obtener un nivel de salud que contribuya al desarrollo social.

El SIBASI cuenta con un Area Geogréfica y una Poblacion delimitadas
sistematicamente, de manera que garantiza la distribucion equitativa de los
recursos y el uso eficiente de los mismos para la atencion permanente y eficaz
de las necesidades en salud de la poblacién, propias de su contexto. De igual
manera propiciarda que el personal del SIBASI intercambie tecnologias vy
experiencias y que conociendo al usuario y su ambiente tengan un enfoque

mas humano e integral.

Para la atencidn de esa poblacién el SIBASI contara con una red funcional
de establecimientos de salud de Primer y Segundo Nivel, complementarios y
coordinados entre siy en la cual el primer nivel representa para el individuo, la
familia y la comunidad la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud y el
segundo nivel provee la atencidn de mayor complejidad. Siempre que sea
necesario, el SIBASI velard porque la atencidn sea proveida inclusive por el
Centro Nacional de Referencia. El Sistema de Referencia y Retorno sera el
elemento que propicie la integralidad y la continuidad en la atencion.

Para que el SIBASI desarrolle sus potencialidades debera mantener la
coordinacion y concretizar la corresponsabilidad con todas las fuerzas sociales
y econdmicas, a fin de lograr el bienestar colectivo.

Para tal efecto, son necesarias la Participacion Social y la
Intersectorialidad con el objeto de unir esfuerzos que contribuyan a la

resolucion de los problemas y garantizar la transparencia en la gestion.
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C) Operativizacion del SIBASI

1. Participacion Social

El Desarrollo del concepto SIBASI es responsabilidad de diversos sectores
representados en el contexto local, que comprende la dimensidn comunitaria,
municipal y/o departamental, dentro de los cuales podemos identificar:
Organizaciones Comunitarias, Gobiernos Locales, Educacién, Medio Ambiente,
Obras Publicas, Agricultura, ISSS, Sanidad Miltar, ONG'S, Transporte,
Comunicaciones, y otras formas de organizacidon vinculadas al Desarrollo
Social, quienes son reconocidas por la comunidad y junto a ésta contribuiran a
resolver los problemas y necesidades identificadas para mejorar las
condiciones de salud.

La Regulacion y Normatividad seran responsabilidad del ente rector,
representado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

2. Aspectos Legales

Para la operativizacion del SIBASI es necesario establecer el marco legal
que respalde su constitucidon y garantice el ejercicio de sus funciones y la
sostenibilidad del modelo. La formulacién del marco legal debe estar en
concordancia con las leyes de otros sectores, relacionadas con la salud y/o que
afecten la gestion administrativa del SIBASL.

3. Estructura Organizativa del SIBASI

Dentro de la organizacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, se reconocen dos niveles: el ente rector, responsable de la formulacién
de politicas y normas; y el ente gestor-proveedor, constituido por el SIBASI, el
cual se vinculard en aspectos normativos, administrativos, y de control de la

gestidn con las instancias creadas por el ente rector para tal fin.

La estructura organizativa del SIBASI responde al nuevo modelo de prestacion

de los servicios de salud, estableciendo relaciones de coordinacidn, ejecucion,
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control y evaluacién de las acciones y resultados de las instituciones que
integran el sistema. Comprende tres elementos dentro de su estructura: el
Gerencial, apoyado por un equipo técnico-administrativo para el ejercicio de
sus funciones; la Consulta Social, como expresion de la Participacidon Social; y
los Proveedores de los servicios de salud.

4. Recursos

Uno de los elementos mas importantes para la operativizacidon es la
administracion eficiente de los recursos humanos, fisicos y financieros,
provenientes de las gestiones realizadas por el SIBASI ante el Gobierno, las
instituciones del sector salud y extrasectoriales y con los Organismos de

Cooperacion Externa, segun se requiera.

5. Red de Proveedores

La conforman todas las instituciones que constituyen la oferta de servicios
de salud, publicas y privadas del primer y segundo nivel de atencién, que se
encuentran organizadas e integradas en el SIBASI.

6. Descentralizacidon Operativa

La estrategia de descentralizacion, se sustenta en la premisa de
centralizar el rol normativo y regulador en el ente rector y el rol de
descentralizacion operativa en el gestor-proveedor, asi como por los Centros
Nacionales de Referencia; dicha estrategia sera desarrollada gradualmente
hasta consolidarse.

E) Componentes fundamentales del SIBASI

Basado en el andlisis de la situacién de salud en el pais, la problematica
que afronta el sector y las diferentes propuestas, es necesario aplicar un

modelo que dé respuesta a la demanda de la poblacién mediante la integracion

86



de cinco grandes componentes:

1. Atencidn Integral en Salud

Es el conjunto de intervenciones e instrumentos utilizados por el SIBASI,
que mediante acciones de fomento, promocidon y educacién para la salud,
prevencion, curaciéon de la enfermedad y la rehabilitacion de la salud, busca
resolver los problemas relacionados con los aspectos psiquicos, econdmicos,
sociales y culturales que afectan al individuo, la familia, la comunidad y al
ambiente, por medio de una red de establecimientos de salud que proveen una
atencidén caracterizada por ser accesible, equitativa, participativa, continua vy
de calidad.

2. Gestion Descentralizada

Es el proceso de transferencia gradual de las funciones gerenciales de
Finanzas, Recursos humanos, Adquisicion y Contrataciones y de Conservacion
y Mantenimiento, desde el Nivel Rector hacia el SIBASI, a fin de agilizar el
funcionamiento del sistema y obtener eficiencia y eficacia en la provisidon de los
servicios, de conformidad con las politicas y normas establecidas por el ente

rector.
3. Provision de los Servicios de Salud

Comprende el conjunto de modalidades alternativas de entidades publicas
y privadas, con autonomia de gestidn en la provision de servicios de salud y
generacién de acciones de proteccion al ambiente, reguladas mediante los
Contratos de Gestidn.

Este componente se caracteriza por la eficiencia, eficacia y calidad de la oferta
de servicios de salud.

4. Financiamiento de los Servicios de Salud.

Se refiere a la asignacidn equitativa, la ejecucion eficiente y el control

efectivo de los recursos financieros provenientes del Estado, las
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municipalidades, la empresa privada y otras fuentes identificadas por el
SIBASI. El financiamiento debe ser solidario, subsidiario y equitativo, debiendo
garantizar la sostenibilidad del Sistema sin menoscabo de la cobertura

universal.

5. Participacion Social

El enfoque actual de la conformacidon de los SIBASI, denota la
responsabilidad que tiene la comunidad y otros sectores del desarrollo social
en participar en las decisiones que competen a la salud. El SIBASI incorpora la
Participacién Social a través de la estructuracién de una unidad de consulta
social, también se apoya en otros grupos tales como: Comités, Cabildos,
Asambleas, grupos de autoayuda y otras formas de organizacion social.

Dentro de esta estructura se daran las condiciones para la identificacion
de necesidades expresadas por la comunidad, el planteamiento de alternativas
de solucién, estrategias, seguimiento, auditoria social de la gestidn, evaluacién
del impacto y pertinencia de los servicios e intervenciones del SIBASI.

El propdsito de la Participacion Social como estrategia dentro del Sistema
es el fortalecimiento de la conciencia critica de la poblacién para mejorar los
procesos de toma de decisiones en la solucion de los problemas de salud y el
auto cuidado. Los tipos de Participacion Social dentro del SIBASI pueden ser
los siguientes:

1- Participacidén Pasiva

2- Participacién Informativa
3- Participacién Consultiva

4- Participacién Negociada

5- Participacion Interactiva

6- Auto participacion
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Figura. B-2, Distribucidén Geografica de los SIBASIS a nivel nacional

DISTRIBUCION GEOGRAFICA NACIONAL
(DE LOS SIBASIS)

‘o

La Libertad 11 Sur 16 La Paz 21 Santiago de Maria 26 Morazin

Santa Ana [
Metapin 7  Chalatenango 12 Soyapango 17  Sensuntepeque 22 Jiquilisco 27 La Unién
8
9

Chalchuapa Nva. Concepcion 13 Ilopango 18 Ilobasco 23 San Miguel 28 Santa Rosa de Lima

L

Ahuachapén Norte 14 Cojutepeque 19  San Vicente 24 Ciudad Barrios

Sonsonate 10 Centro 15 Suchitoto 20 Usulutin 25 Nva. Guadalupe

FONDO PARA LA SALUD (FOSALUD)
El gobierno de ElI Salvador con el fin de mejorar la accesibilidad y
cobertura de los servicios de salud a la poblacidn, ha planteado estrategias que
favorezcan la generacidon de recursos financieros para la expansiéon de servicios

basicos para la provisidn de salud tanto en las areas rurales como urbanas.

De esta manera el FOSALUD se presenta como una alternativa para poder
ampliar la atencidén médica que se brinda a la poblacion en las unidades de
salud a nivel nacional. Segun el Decreto Legislativo No.538 de fecha 17 de

diciembre de 2004 se crea el FOSALUD con las caracteristicas siguientes:

Entidad de derecho publico

Con personalidad juridica

Con patrimonio propio

Con plena autonomia en lo financiero, administrativo y presupuestario.
Adscrito al Ministerio de Salud

Con prohibicién para transferir recursos

NSRRI N NN

Sujeto a un reglamento de ley emitido en un plazo de 120 dias después

de su vigencia.
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Objetivos del Programa:

1. Velar por su sostenibilidad financiera, asi como por la eficiencia y
eficacia.

2. Formular y ejecutar programas integrales que atiendan las necesidades
basicas de salud de la poblacin mas vulnerables del pais, en
coordinacidn con Ministerio de salud publica y asistencia social.

3. Fomentar campafias de educacidon en salud, a fin de prevenir
enfermedades derivadas del uso y consumo de substancias nocivas y

peligrosas para la salud de las personas.

Descripcion:

Extender la cobertura de promocién en salud y de atencién de la consulta
médica preventiva, con énfasis en el grupo materno-infantil, atencién de
partos de bajo riesgo y salud bucal. Y la deteccién, manejo de emergencias
medico quirdrgicas, referencia y retorno de casos. A través de la ampliacién de
horarios de atencidn a 24 horas, en Unidades de Salud y atencidon en fines de

semana en otras Unidades que carecen de este servicio durante el primer afo.

Servicios que Brindar:

ATENCION INTEGRAL EN SALUD:

Consulta preventiva con énfasis al grupo materno-infantil, atencién de
partos de bajo riesgo, salud bucal, detecciény manejo adecuado de afecciones
mas frecuentes en el primer nivel de atencidn.

Deteccion, manejo de emergencias medico quirlrgicas , referencia vy
retorno de casos que ameriten atencién de mayor complejidad en los

hospitales y viceversa.

Recursos:

v' Recursos Humanos : Médicos, Odontdlogos, Enfermeras, Auxiliares de
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servicio, etc.
Medicamentos y materiales medico quirdrgicos
Equipos médicos (de emergencia y atencién de partos)

Ambulancias

SSEENEE NN

Materiales para la promocion y educaciéon en salud

Resultados Esperados:
v' Beneficiar a 4,299,413 habitantes de El Salvador.
Satisfaccion a los usuarios brindando una atencion con calidad y calidez.
Generacion de 1,586 empleos.
Mejorar el acceso al sistema publico de atencidon en salud.

Favorecer el uso adecuado de la red de establecimientos.

AU IR NN

Mejorar el nivel de salud de los salvadorefos.

1.3 GENERALIDADES DEL ISSS.

El régimen del Seguro Social surgid a finales del siglo IXX, por lo que su
desarrollo en América Latina dio inicio a principios de la década del presente

siglo, con su introduccion en Chile.

En nuestro pais los esfuerzos por establecer el seguro social se inician en
1923, cuando en una convencibn de paises americanos celebrada en
Washington D.C., El Salvador fue signatario del convenio en que los asistentes
se comprometieron a establecer a un corto plazo el seguro social obligatorio.
Pero fue hasta el afio 1945, cuando se introdujo una reforma a la Constitucion
Politica de 1886 que establecié el seguro social con el concurso del Estado de
los patronos y los trabajadores; la ley para la creacidon del Seguro Social se
aprobd en 1949, pero no fue sino hasta el 14 de mayo de 1954 que se
brindaron los servicios médico hospitalarios a los trabajadores del area

metropolitana.

El Seguro Social nace retomando elementos técnicos de los seguros

privados, adaptandolos a sus propios elementos, con el propdsito de garantizar
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la sostenibilidad del Sistema de Seguridad Social.

Contrario a los seguros privados, el Seguro Social se establece en forma
obligatoria, es decir, pasa de forma de contado a ley; elimina el animo de lucro
del seguro privado o comercial y en consecuencia no se limita a proveer sélo
beneficios monetarios, sino también se preocupa por la preservacién de la

salud de sus asegurados, beneficiando también al nucleo familiar.

Los recursos del seguro social provienen fundamentalmente de las
cotizaciones, las cuales se calculan actuarialmente, es decir conforme a
principios técnicos, a fin de garantizar el equilibrio entre los gastos y las
recaudaciones en cada ejercicio de su gestidn que se extiende a lo largo del

tiempo, en principio, en forma perenne.

El pago de las cotizaciones se efectla por todos los asegurados directos,
es decir, las personas que desempenan actividades que se encuentran
cubiertas por el seguro. Tales cotizaciones tienen el caracter de primas
colectivas porque, fundamentadas en el mutualismo, se aplican por igual a
todos los miembros de la categoria que recibird los beneficios, de acuerdo a
sus propias condiciones socio-econdmicas y al plan de prestaciones que se les

otorgara.

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social cubre dos areas en lo

referente a seguridad social:
a) Seguro de Enfermedad, Maternidad y Riesgos Profesionales.
b) Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte.

El primero se subdivide en Régimen General de Salud, el cual se
establecid desde su creacion en 1954 y tiene como campo de accién a todos
los trabajadores; y el Régimen Especial de Salud, creado en 1979, el cual
protege a sus conyugesy menores de 6 afio. Uno de los logros alcanzados por
la gestién actual ha sido la extension del servicio de salud a los hijos de los
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derechohabientes, los cuales son atendidos hasta los doce afos.

El segundo cubre a los trabajadores cotizantes, a sus cdényuges o

companeros de vida y a sus hijos menores de 21 afos.

Dentro de las prestaciones que otorga el Instituto en el area de la salud

podemos mencionar:

a) Régimen de salud, el cual se subdividle en Régimen General de Salud,

Prestaciones Econdmicas y Régimen Especial.

b) Régimen de pensiones, éste se divide en Prestaciones Econdmicas y

Prestaciones en Especie.

Paralelamente a los servicios médicos, el Seguro Social otorga a sus
derechohabientes prestaciones econdmicas, tales como pago de subsidios por
accidente comun o profesional, pago de subsidios por enfermedad comun o

profesional, pago de subsidio por maternidad y pago de auxilio de sepelio.

Al surgir el Sistema de Ahorro de Pensiones SAP, muchas personas se
incorporaron a las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP). Sin
embargo, aquellas que optaron por mantenerse en el Sistema de Pensiones
Publico o que por su edad, tuvieron que hacerlo, todavia gozan del derecho a

pension por invalidez, vejez y muerte.

Por otra parte, en el ISSS se efectlan programas especiales para
beneficio de grupos especificos, como las personas de la Tercera Edad. La
Oficina de Prestaciones y Servicios Sociales a Pensionados, desarrolla un
programa que permite a los integrantes, aprovechar al maximo el tiempo libre
del que se dispone, asi como también el desarrollo de aptitudes y habilidades.

Asimismo existen asociaciones de pacientes del Seguro Social que han
sido intervenidos quirdrgicamente o rehabilitados a sus actividades cotidianas,
luego de padecimientos del corazdn o alguna otra enfermedad. Personas con

padecimientos cardiacos y renales, entre otros, continlan con su tratamiento y
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en constante chequeo médico, para garantizar el éxito de sus intervenciones.

Actualmente el Instituto Salvadoreno del Seguro Social cuenta con
12,682 empleados, con 13 hospitales, 33 Unidades médicas. (Ver Organigrama
en anexo 6).

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social conciente del deber para con
los derechohabientes, trabaja bajo una verdadera cultura de Servicio que esta
intimamente relacionada con el proceso de modernizacién, a fin de que todos
los clientes (cotizantes y beneficiarios) reciban atencion de calidad,
personalizada y cortés. Para ello, la Division de Atencion al Cliente ha puesto
en marcha el proyecto de casetas de Atencién al Cliente, donde se ofrecera
toda la informacidén que los derechohabientes necesitan en materia de tramites
administrativos, servicios de salud, documentos, subsidios, etc. Otra area de
atencion al cliente es la del Centro de Llamadas, el cual atiende a las personas
que prefieren hacer uso del teléfono por la facilidad e inmediatez de atencidn.
Otros servicios prestados por esta divisidn se encuentran en su pagina Web

(Ver anexo 7).

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social conoce las necesidades de sus
beneficiarios y estad trabajando para brindar la mejor atencién con el equipo

adecuado a todos aquellos que lo necesiten.
1.4 GESTION DE CALIDAD EN EL ISSS.

La Gestidn de la Calidad dentro del ISSS tuvo sus inicios en la Divisién de
Atencién al cliente, en su busqueda de brindar un mejor servicio al
derechohabiente, esta contaba con la seccion Auditoria de procesos que tenia
como fin verificar que los estandares de servicios se estuvieran cumpliendo, sin
embargo esto no era posible porque no se contaba con la documentacidon de
todos los procesos ejecutados, es asi como surge un cambio en la orientacién
de esta seccidbn y es nombrada como Seccién gestion de calidad, la cual
siempre se basaba en procesos relacionados a la atencién al cliente, esta

seccion trabajaba en el establecimiento, disefio, monitoreo e implementacion
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de procedimientos. Desarrollaron una auto evaluacién de calidad con la ayuda
de la OPS, formaron circulos de calidad en algunas unidades del area de salud,
esto los hizo involucrarse en procedimientos administrativos por solicitud de las
areas interesadas, todos estos esfuerzos relacionados con la calidad no eran
suficientes, pues no estaba permitiendo el desarrollo integral de toda la
institucién y por iniciativa de la Direccidén General se solicita la incorporacién de
esta seccion al Departamento de Desarrollo Institucional, el cual es

reestructurado.

La reestructuracién del Departamento de Desarrollo Institucional, que la
formaban las secciones Desarrollo Organizacional y Disefio e innovacion de
sistemas, fue el inicio de una nueva vision de la gestidon de la calidad para el
Instituto, hoy en dia esta conformada por tres secciones relacionadas que
tienen como fin ultimo promover la modernizacidn y gestion de la calidad

dentro de todas las areas del Instituto. Estas secciones son:

e Disefo e innovacidon de procesos: Que tiene como objetivo el analisis de
los procesos, asi como la implementacidén y administracion de los
proyectos de mejora, y el disefio de nuevos procesos.

e Desarrollo Organizacional: Es la seccion encargada de la documentacion
de todas los cambios realizados dentro de los procedimientos vy
procesos, ademas de definir las actividades, normas y politicas
relacionadas con los mismos.

e Gestidn de la calidad: Responsable de la implementacidn y monitoreo

del sistema de calidad del Instituto, en el marco de la mejora continua.

La jefatura del Departamento de Desarrollo Institucional tiene como
objetivo la busqueda de un sistema de gestién de la calidad que se adapte al

tipo de organizacion de la Institucidon y a los servicios que esta presta.
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2. INFORMACION PRIMARIA

2.1 DETERMINACION Y DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO.

La unidad de estudio para el desarrollo del diagnostico sera una Unidad
Medica de la zona Metropolitana de San Salvador, esto por disposiciones de la
Subdireccién de Salud del Seguro Social, considerando que en este momento
se encuentra dentro de un proyecto de cambio de Infraestructura por haber
alcanzado altos niveles de demanda comparados con los hospitales que
también prestan el servicio de consulta externa, este cambio incluird la
reestructuracidon del area administrativa, por lo que es importante contar en
este momento con un estudio de este tipo en una unidad medica. Ademas que
consideran mas factible el acceso de informacidén y la realizacion de este tipo
de auto evaluacidon dentro de un Unidad Medica por la sencilez de su

estructura Organizativa en comparacién con los hospitales.

2.1.1 CRITERIOS DE EVALUACION

Para la seleccidn de la Unidad Medica en la que se realizara el diagnostico,
se empleara el método de Todos los Criterios Analiticos, tomando en cuenta
aquellos criterios que se consideran de mayor importancia para la eleccién de
la unidad. Dichos criterios son los siguientes:

v' Cantidad de Consultas Médicas Brindadas.
v Cantidad de Servicios Médicos prestados por unidad medica.

v' Cantidad de personal por unidad.

El detalle de los valores de cada uno de los criterios se pueden observar

en el anexo nimero 8
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Descripcidon e importancia de los criterios:

e Cantidad de Consultas Medicas brindadas.

Descripcion: para cada Unidad Médica, se determina la cantidad de Consultas
Medicas brindadas a los derechohabientes afiliados y asighados a esa Unidad,

que representa la demanda para ese centro de Atencion.

Importancia: La cantidad de Consultas brindadas es representativa para
determinar la cantidad de derechohabientes atendidos, a mayor cantidad de
pacientes atendidos se esta cubriendo en mayor proporcidon la demanda de las

prestaciones de salud que brinda la institucion

e Cantidad de servicios Médicos prestados por Unidad Medica.

Descripcién: Para cada Unidad Médica se determinara la cantidad de servicios
que presta, ya que estos varian en cada unidad dependiendo de la demanda,

Infraestructura, recursos econdmicos, recursos humanos y otros factores.

Importancia: una mayor cantidad de servicios Médicos, representa la amplitud
y/o especializacién de los servicios prestados, lo que contribuye a contar con
una mayor diversidad de pacientes atendidos, asi como una mayor

diversificacion de los servicios.

e Cantidad de personal por unidad.

Descripcion: Con esto se busca involucrar la mayor cantidad de personal
posible por unidad, y de esta forma tener una muestra mas amplia para el

desarrollo de la etapa de diagnostico.
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Importancia: Las apreciaciones sobre el desarrollo de las actividades en una
organizacion, asi como su desempefo, pueden ser diversas, por ello es
importante tener un panorama lo mdas amplio y completo posible para obtener
un buen diagnostico de la situacidon en la unidad.

METODO DE TODOS LOS CRITERIOS ANALITICOS.

Este método se usa practicamente cuando:

Se tiene equipos pequefios (hasta 6 integrantes).
Hay pocas opciones

Hay relativamente pocos criterios (3-6 elementos)
Se necesita un consenso total

AR NEE IR NN

Los riesgos son grandes si el plan falla.

Pasos:

1. Llegar a un acuerdo con respecto a la meta final a lograr en una oracién

concisa y clara.

Producir un planteamiento claro de la meta a través del consenso. Este

planteamiento afecta en gran medida los criterios que se usan.

Elegir la Unidad de Salud del ISSS que mejor se adecué para llevar a cabo un
diagnostico basado en el enfoque EFQM sobre la situacion actual de la calidad
en el sistema de salud.

2. Crear la lista de criterios.
Se analizan la lista de criterios. Como sugerencia, el equipo debe llegar a

un consenso con relacién a los criterios finales y sus significados, o es

probable que el proceso falle.
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Cantidad de pacientes atendidos.
Cantidad de servicios prestados.
Cantidad de personal por unidad.

3. Usando una matriz en forma de L, ponderar cada criterio contra los demas.

e Leyendo a través, partiendo del eje vertical, compare cada criterio con

los del eje horizontal.

e Cada ves que se registre una ponderacion (por ejemplo: 1,5, 1/10) en

una celda de la fila, su valor reciproco (por ejemplo: 1/5, 1/10) debe ser

registrado en la celda de columna correspondiente.

e Hallar el total de cada fila horizontal y convertirlo a un valor decimal

relativo conocido como “la ponderacién de los criterios”.

Tabla B-1: Método de todos los criterios analiticos, Criterio vs. Criterio

riterios ant. Cant.. Cant. Total de la Va_Ior
Pacientes Servicios Personal por fila decimal
Criterios atendidos prestados unidad relativo
Cant.
Pacientes 1 1/5 1.2 0.10
atendidos
Cant.
Servicios 1 1/5 1.2 0.10
prestados
Cant.
Personal por 5 5 10 0.81
unidad
Gran Total 12.4
1 = Igualmente importante
5 = Mas importante
10 = Mucho mas importante

1/5

= Menos importante

1/10 = Mucho menos importante
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4. Compara todas las opciones relativas a cada criterio ponderado.

v Para cada criterio, crear una matriz en forma de L con todas las

opciones tanto en el eje vertical como en el horizontal y el criterio en

la esquina izquierda de la matriz. Habra tantas matrices de opciones

como criterios a ser aplicados.

v' Usar la misma escala de calificacion (1, 5, 10) que en el paso 3, pero

se debe adaptar la redaccién para cada criterio.

v El valor decimal relativo de la “calificacién de la opcién”

Tabla B-2: Unidades de Salud vs. Criterio “Cantidad de pacientes atendidos”.

Cant. Valor
Pacientes | Zacamil Atlacatl Jasc?nllo 152 dte Ilopango T?;:anf:lge decimal
atendidos pt. relativo

Zacamil 5 1/5 1/5 10 15.4 0.18

Atlacatl 1/5 1/10 1/10 10 10.4 0.13

San 5 10 5 10 30.0 0.37

Jacinto

15 de

Sept. 5 10 1/5 10 25.2 0.31
Ilopango 1/10 1/10 1/10 1/10 0.4 0.00

Gran Total 81.4
1 = Igual cantidad de pacientes atendidos
5 = Mayor cantidad
10 = Mucho mayor cantidad

1/5 = Menor cantidad

1/10 = Mucho menos pacientes atendidos
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Tabla B-3: Unidades de Salud vs. Criterio “Cantidad de servicios prestados”.

1
5
10

1/5
1/10 = Mucho menor

Cant. Valor
Servicios Zacamil Atlacatl Jasc?nnto ;2 dte Ilopango T?;alege decimal
prestados pt. relativo

Zacamil 10 1 5 1/5 16.2 0.26
Atlacatl 1/10 1/10 1/5 1/10 0.5 0.01
San Jacinto 1 10 5 1/5 16.2 0.26

15 de

Sept. 1/5 5 1/5 1/5 5.6 0.09
Ilopango 5 10 5 5 25.0 0.39

Gran Total 63.5

= Igual cantidad de servicios

= Mayor cantidad

= Mucho mayor cantidad

= Menor cantidad

Tabla B-4: Unidades de Salud vs. Criterio “Cantidad de personal por unidad”.

Cant. Valor
Personal Zacamil Atlacatl 3 Sz_annt lsse dte Ilopango Tclaataf:lge decimal
por unidad acinto pt. relativo
Zacamil 5 1/10 1/10 10 15.2 0.17
Atlacatl 1/5 1/10 1/10 1/5 0.6 0.01
San
Jacinto 10 10 1/5 10 30.2 0.35
15 de
Sept. 10 10 5 10 35.0 0.41
Ilopango 1/10 5 1/10 1/10 5.3 0.06
Gran Total 86.3

= Igual cantidad de personal

= Mayor cantidad
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10 = Mucho mayor cantidad

1/5

1/10 = Mucho menor cantidad

= Menor cantidad

5. Usando una matriz resumen en forma de L, comparar cada opcidn en base

a todos los criterios combinados.

e Colocar todos los criterios en el eje horizontal y todas las opciones en el

eje vertical.

e En cada celda de la matriz, multiplicar la “ponderacién de criterio” de

cada criterio (el valor decimal mencionado en el paso 3) por la

“calificacién de la opcion” (el valor decimal mencionado en el paso 4).

Esto crea una “puntuacidon de la opcion”.

e Sumar las puntuaciones de las opciones a través de todos los criterios

para obtener un total de fila. Dividir el total de cada fila por el gran total

y convertir al valor decimal final. Compararestos valores decimales para

ayudarse en la decision de que opcidn llevar a efecto.

Tabla B-5: Matriz resumen, Opciones vs. Todos los criterios.

Cant. Cant. Cant. Valor
Pacientes | Servicios Personal | Total de la .
. . . decimal
atendidos | prestados | porunidad fila relativo
0.1 0.1 0.81
. 0.18x0.1 0.26x0.1 | 0.17x0.81
Zacamil (0.02) (0.03) (0.14) 0.19 0.19
0.13x0.1 0.01x0.1 | 0.01x0.81
Atlacatl (0.01) (0.001) (0.00) 0.01 0.01
San 0.37x0.1 0.26x0.1 | 0.35x0.81
Jacinto (0.04) (0.02) (0.28) 0.34 0.34
15 de 0.31x0.1 0.09x0.1 [ 0.41x0.81
Sept. (0.03) (0.01) (0.33) 0.37 0.37
0.00x0.1 0.39x0.1 | 0.06x0.81
Ilopango (0.00) (0.04) (0.05) 0.09 0.09
Gran Total 1.00
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6. Escoger la(s) mejor(es) opcidén(es).

Para la eleccidn de la Unidad Medica, es importante la interpretacién de los
resultados obtenidos, ya que a diferencia de otros métodos donde la mejor
opcion es aquella que obtiene un mayor puntaje o porcentaje, no se tomara asi
en este caso, ya que en base a la ponderacion de los criterios seleccionados,
un valor decimal relativo mayor en las filas representa una mayor deficiencia
en determinada unidad respecto a los criterios evaluados, por lo tanto se
seleccionara como la mejor Unidad Medica para realizar el estudio aquella de
menor valor decimal relativo.

En base a los resultados obtenidos, se puede determinar que la Unidad
Médica que presenta un mayor valor decimal relativo es la Unidad Médica 15
de Septiembre (0.37), esto, segun la escala de calificacidn, significa que es la
unidad que presenta mayores deficiencias respecto a cada uno de los criterios
establecidos. Por el contrario la Unidad Médica Atlacatl, con un valor decimal
relativo (0.01) nos indica que es la unidad que presenta menores deficiencias,
y por ende es la mejor opcidn a considerar para desarrollar el diagnostico.

2.1.2 DESCRIPCION DE LA UNIDAD MEDICA ATLACATL
B) Breve Historia

La Unidad Médica Atlacatl fue fundada durante la Administracidon del sefior
Presidente de la Republica Coronel Arturo Armando Molina y el Ing. Carlos
Salvador Regalado, entonces Director General del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social.

Inaugurada el 1 de mayo de 1977 “Dia del Trabajo” en nuestro territorio.

Inicio la atencién de pacientes el 29 de agosto del mismo afo, con 54

empleados vy tres consultorios de Medicina General:
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e Puericultura (tres cubiculos)
e Planificacion Familiar (tres cubiculos)

e Curaciones e Inyecciones (tres cubiculos)

Ademas un consultorio para Dental con cuatro clinicas, una de ellas
destinada a la Higienista Dental y un departamento de Farmacia, en el mes de
mayo de 1978 se establecié el laboratorio clinico. El 7 de enero de 1981 inicia

el servicio de Emergencias funcionando 24 horas.

La unidad cuenta en general, con el siguiente personal:

e Un Director Médico de la Unidad
e 14 Médicos de Medicina General
e Un Médico de Puericultura

e 8 Odontdlogos

e Un Higienista Dental

e Un Jefe de Enfermeras

e Una Enfermera Graduada

e 14 Auxiliares de Enfermeria

e Un Administrador

e Dos Archivistas

e Tres Recepcionistas

e 7 Auxiliares de servicio

¢ Una Jefe de Farmacia

Actualmente funge como directora general de la Unidad la Dra. Meili

Linqui de Cerdn

C) Datos Generales de la Unidad Médica.
e Ubicacidn: Final 29 Calle Oriente, Pje. Cipactly, Col. Atlacatl
e Personal: 360 Empleados y 130 Médicos
e Clinicas o consultorios: 34 Clinicas
e Emergencia: 4 - 6 Camas
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e Horas medicas: 9,182 Horas médico
e Areade Emergencias (Pediatricas y Adultos)
e Poblaciéon: 20,600 Derechohabientes Adultos, 7,300 Nifos
e Consultas promedio mensuales: 27,455
v Generales: 7,036
v' Especializadas: 14,540
v' Urgencias: 4,236
v' Odontoldgicas (generales y especializadas): 1,643
e Horario de Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 7:00 p.m.
e Sabado, Domingo y Feriados 8:00 a.m. - 4:00 p.m.
e Consulta Externa de Lunes a Viernes, de 7:00 a.m. - 7:00 p.m.
e Presta servicios Administrativos de Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 3:00
p.m.

La Division Administrativa de la unidad esta conformada por las siguientes

unidades:
e Direccién e Fondo circulante
e Administracion e Farmacia
e Servicios Generales (OLDD) e Educadores en Salud
e Archivo Clinico e Informatica
e Admisidon y Citas e Compras por Libre Gestion
e Almacén e Enfermeria
e Subsidios e Trabajo Social
e Estadisticas e Punto Seguro

La Division Medica esta conformada por as siguientes unidades:
Emergencia:
e Medicina General

e Pediatria (Terapia respiratoria y pequefa cirugia)

Consulta Externa:
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Dermatologia
Cirugia General
Ginecologia
Cirugia Plastica
Medicina General
Odontologia
Geriatria
Medicina Interna
Nutricion
Ortopedia
Fisiatria
Proctologia
Psiquiatria
Cirugia Toraxica
Psicologia

Salud Mental
Medicina del Trabajo

106



D) Estructura Organizativa
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E) Mobiliario y Equipo de la Unidad Medica

La Unidad Medica Atlacatl cuenta diversos recursos de mobiliario y
equipo médico para la prestacidon de sus servicios, los cuales se detallan en

forma general:

Mobiliario:
v' Biombos
Canapés
Sillas ginecoldgicas
Camillas
Carros para curaciéon
Basureros para desechos comunes e hospitalarios

Escritorios, sillas, archivos, estantes

AN N N N Y R N

Cabestrillos

Equipo e instrumental:
v' Estetoscopios
Tensiometros
Lamparas de mano
Oftalmoscopios
Otoscopios
Termometros
Guantes quirurgicos
Guantes de latex no esterilizados
Gasas, esparagrapos, paletas bucales, jeringas
Espéculos
Microscopios
Tubos de ensayo
Maquinas centrifugas

Encubadoras para cultivos

AN NN Y N U N N N N N N N

Cajas de petri para encubadoras
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Laminas y laminillas
Hemoglocutest

Equipo de nevulizacién
Tanques de oxigeno

Maquina de rayos X

Maquinas para gases arteriales
Megatoscopios (ldmparas para lectura de rayos X)
Basculas digitales y analogas
Sillas de ruedas
Refrigeradoras
Electrocardidgrafo

Equipo para venoclisis

Autoclave eléctrico

AN NN Y N U U N N N U N NN

Equipo de pequeiia cirugia reusables y descartables

2.2 SELECCIONDEL TIPO DE HERRAMIENTA PARA EL DIAGNOSTICO.

El proceso de Autoevaluacidn es una pieza clave del proceso de
implantacién del sistema de calidad porque permite a la organizacidon hacer
un diagndstico de su situacién actual e identificar sus puntos fuertes y sus
areas de mejora. Existe a disposicién de las organizaciones una variedad de
enfoques de Autoevaluacidn que anteriormente, en el marco tedrico, se

describieron:

e por simulacidn de presentacion a un premio;
e por formulario;
e através de reuniones de evaluacion;
e através de cuestionarios o matrices;
e por grupos de trabajo, etc.
Corresponde a la organizacién la decisidn de elegir uno u otro en funcion
de factores tan diversos como el tiempo que desee emplear en la

Autoevaluacién, el costo monetario que esté dispuesta a asumir, la calidad de
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los resultados, la cultura existente o la finalidad que se persiga con la

realizacion de este ejercicio.

Comoregla general, los enfoques que implican un mayorcompromiso de
recursos suelen ofrecer unos resultados de mayor calidad y mas detallados.
Sin embargo, organizaciones ‘principiantes’ en temas de calidad, pueden no
estar preparadas para procesos de Autoevaluacién muy sofisticados. Una
opcidon seguida por muchas organizaciones -y recomendada por la Fundacion
EFQM- es la de comenzar a familiarizarse con la Autoevaluacién adoptando
enfoques no muy complicados que comprometen poca cantidad de recursos -
como porejemplo los cuestionarios—, e ir pasando a enfoques mas complejos
a medida que se gana experiencia en este ejercicio, que precisan de un
mayor compromiso de recursos pero cuyos resultados son mas objetivos y

exactos - por ejemplo, el enfoque de simulacidon de presentacién al premio-.

Asi pues, en funcidon del grado de madurez y del nivel de esfuerzo que la
organizacidn desea invertir en el proceso serd mas adecuado utilizar un

método u otro de Autoevaluacion, como se muestra en la siguiente tabla.
Por Ultimo cabe resaltar que también es comun la utilizacion de dos

métodos a la vez, como el cuestionario y las reuniones de evaluacion, con el

objetivo de contrastar opiniones dentro del propio equipo.
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Tabla B-6. Criterios de seleccion del método de Autoevaluacion: diferencias

en madurez y esfuerzo

DRGANIZACION
MADURA

Cuestionariode
evaluacién adecuado

Formulario apoyado
porimplicacion de
colegas

Simulacion de presentacién
a premio o presentacion a
premio

ORGANIZACION EN
MARCHA HACIA LA
EXCELENCIA

Cuestionario y Reunidn
de Evaluacion

Reunion de Evaluacion
tutorizada

Formulario
Reunién de
Evaluacion tutorizada

Prueba piloto de simulacién
presentacidn a premio

INICIANDO EL
CAMINO HACIA LA
EXCELENCIA

Cuestionario de iniciacion

(Evaluacién Express)

Cuestionario mas
detallado

Cuestionario personalizado
Reunion de Evaluacion
tutorizada

ESFUERZO BAJO

ESFUERZO MEDIO

GRAN ESFUERZO

Fuente: Fundacidon Europea para la Gestidn de la Calidad

Segun los criterios establecidos por EFQM y la evaluacidn de estos

respecto a la madurez y esfuerzos realizados por la Unidad Medica Atlacatl
del Seguro Social en materia de calidad, que se plantean en el analisis del
ISSS, se puede concluir lo siguiente:

Para el caso de la Unidad Medica Atlacatl del Seguro Social, el enfoque de
Autoevaluacidn que mejorde adapta a su nivel de madurez y esfuerzosen lo que a
implementacién de un Modelo de Gestidon de Calidad basado en el Modelo EFQM

respecta, es el Cuestionario de iniciacion o Evaluacién Express, ya que son los

primeros esfuerzos que se realizan en la institucién en lo que al modelo EFQM

Evaluacién Express se toman de cada uno de los subcriterios que
comprende el modelo, los cuales se plantearon en el marco tedrico, en el
apartado de los criterios de evaluacidon del modelo. El disefio del cuestionario

para la evaluacion Express se presenta en el anexo 9
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2.2.1 PROPOSITO

El propdsito del cuestionario, basado en le Modelo de Excelencia EFQM, es
servir de herramienta a empresas y organizaciones que desean realizar la
Autoevaluacion.

La Autoevaluacién es un examen global y sistematico de las formas de
hacer y de los resultados alcanzados por una organizacidon, que permite esta

identificar areas de mejora para el futuro.

El cuestionario permite realizar la Autoevaluacién de una forma sencilla,
enriquecida y practica. Existen otras formas de realizar la Autoevaluacidon que

requieren de formacién previa y una mayor dedicacién de tiempo.

2.2.2 QUIEN DEBE REALIZAR LA AUTOEVALUACION.

La Autoevaluacion debe ser realizada por el equipo directivo de la
Unidad Medica Atlacatl. Si bien, este cuestionario es auto explicativo y no
precisa de aclaraciones. Cada organizacion debe decidir la conveniencia o no
de un asesor o facilitador ajeno al equipo directivo haga de moderador
durante la Autoevaluacién.

2.2.3 COMO REALIZAR LA AUTOEVALUACION

Cada miembro del equipo directivo de la Unidad medica debera ir
leyendo las preguntas del cuestionario, reflexionando y anotando las areas de

mejora que consideren oportunas

2.2.4 ASPECTOS A ANALIZAR

En la evaluacion Express, los aspectos a analizar son los nueve criterios

fundamentales del modelo, los cuales se describieron en el marco tedrico y
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mencionan a continuacion:

e Liderazgo

e Estrategia y planificacién

e Personas

e Alianzas y recursos

e Procesos

e Resultados en los clientes
¢ Resultados en las personas
e Resultados en la Sociedad
e Resultados clave

2.2.5 DETERMINACION DEL UNIVERSO

La poblacion a la que esta dirigida la Evaluacion Express del modelo
EFQM la constituyen los jefes de cada unos de los departamentos de la

Unidad Médica Atlacatl, los cuales son las siguientes:

e Directora de Unidad Medica

e Administrador de Unidad Medica

e Directores de Clinica Comunal

e Director de Unidad Medica regional metropolitana
o Jefes de seccidn de Laboratorio clinico
e Jefe de servicio de Laboratorio clinico
e Jefe de servicio de rayos X

e Jefe de registro medico

e Enfermera jefe

e Coordinador odontoldgico

e Jefe de servicio de trabajo social

o Jefe de servicio de Rehabilitacién

e Coordinador de Educador en salud
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2.2.6 DETERMINACION DE LA MUESTRA

Dado que el universo en estudio, la directiva de la Unidad Medica
Atlacatl, es una poblacidén conformada solamente por 13 personas, el tamafio

de la muestra sera igual que el tamafo del universo.

3 AUTOEVALUACION DE LA UNIDAD DE ESTUDIO.

3.1 METODOLOGIA UTILIZADA PARA PROCESAMIENTO DE LOS
RESULTADOS

Para procesar los resultados de las cuestionarios de Autoevaluacion, se
hace uso de un programa elaborado en Excel el cual procesa los datos en
forma individual para cada una de los cuestionarios contestados, el
procedimiento en detalle es el siguiente:

A) Se introducen las respuestas para cada uno de las preguntas, marcando
con el nimero uno (1) la opcidn de respuesta seleccionada. Para cada
opcidn de respuesta se establece un peso que determinara el valor de la
respuesta a cada pregunta marcada con el numero uno y el cual se
multiplicara por este, para el caso, las opciones de respuesta “Blanco” y
“Nada” tienen un peso igual a “Cero”, “Poco” equivale a uno (1),
“Bastante” a dos (2), “"Mucho” a tres (3) y “Total” a 4, por lo que el

maximo valor de cada pregunta podra ser cuatro (4).

ASPECTOS A ANALIZAR|Blanco| Nada|Poco |Bast|Much|Tot|Valor[Media|S100|( P. Pond

Pregunta

B) Se obtiene el porcentaje del “valor” obtenido, es decir, S100, tomando

como referencia el valor de 4 como el 100%, para luego obtener la
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puntuacion ponderada, multiplicando S100 por 0.8571.

C) Una ves marcadas todas las respuestas con uno y obtenido el promedio

ponderado de cada una de estas, el programa extrae las dreas de mejora

por cada unos de los criterios, siendo estas las que han obtenido una

puntuacidon menor o igual a 40.

D) Al mismo tiempo se obtiene la puntuacién promedio obtenida por cada

criterio, el cual luego se multiplica por un factor de correccidn establecido

por EFQM el cual es diferente para cada uno de estos.

Tabla B-7. Factor de correccion EFQM para cada criterio.

FACTOR CORRECTOR

CRITERIO SEGUN MODELO EFQM
Criterio 1: Liderazgo 1
HCriterio 2: Estrategia y Planificacién 0,8
”Criterio 3: Personas 0,9
HCriterio 4: Alianzas y Recursos 0,9
HCriterio 5: Procesos 1,4
HCriterio 6: Resultados en los Clientes 2
HCriterio 7: Resultados en las Personas 0,9
”Criterio 8: Resultados en la Sociedad 0,6
HCriterio 9: Resultados Clave 1,5

E) Como ultimo paso, se tiene la Priorizacion de Areas de Mejora, en el cual

se evalla el nivel de impacto que cada una de las dreas de mejora tiene

en relacion a los siguientes aspectos:

Impacto positivo en los clientes.

Impacto positivo en el resto de areas de la Unidad.

v
v
v Inversidn en recursos, restricciones legales o de otro tipo.
v

Posicién baja de partida, competencia, mejora de Imagen.
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A cada unos de estos aspectos se les asignara un valor entre 1 y 5,
representando el valor de 5 una mayor priorizacion del drea de mejora

respecto al punto que se esta evaluando.

El valor total de la Priorizacion de cada Area de Mejora serd el
promedio de los valores asignados a cada aspecto antes mencionado.

3.2 RESULTADOS Y ANALISIS DE LA AUTOEVALUACION

Los resultados del cuestionario de Autoevaluacion que fue resuelto por
los jefes de la Unidad Medica Atlacatl se muestran en el anexo 10, ellos se
presentan como Areas de Mejora, las cuales aquellas que obtuvieron un
puntaje mejor o igual a 40, estas se agrupan por cada uno de los criterios
fundamentales de EFQM.

Los resultados obtenidos de la Evaluacién Express son evaluados por

criterios, el resultado final es el siguiente:
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Tabla B-8. Puntuacién obtenida por criterios en la Autoevaluacién Express de

la Unidad Medica Atlacatl.

1) Liderazgo 47.42 100
2) Estrategia y Planificacién 27.94 80
3) Personas 31.69 90
4) Alianzas y Recursos 23.53 90
5) Procesos 65.14 140
6) Resultados en los Clientes 56.25 200
7) Resultados en las Personas 11.25 90
8) Resultados en la Sociedad 4.69 60
9) Resultados Clave 61.72 150

TOTAL 329.62 1000

Puntuacion —&— Resultados Obtenidos

—&— Puntaje Maximo

250
200 /\
150 / /o
50 A47.42 £2.14 56.25 A 61.7P
31.69
0 7.94 23.53 11.25 4.
] Liderazgo 2) Estrategiay 3)Personas 4)Alianzasy 5)Procesos 6)Resultados 7)Resultados 8) Resultados 9)Resultados

Planificacion Recursos

enla Clave

Sociedad

enlas
Personas

enlos
Clientes
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El grafico anterior nos permite realizar una comparacidén entre una
organizacion excelente y la situacién actual de la Unidad Médica Atlacatl,
como se puede observarno todos los criterios cuentan con el mismo grado de
diferencia, lo que permite identificar los criterios en los que la Unidad Médica

Atlacatl debe orientar sus esfuerzos:

. Resultados en los Clientes
. Resultados Clave

. Resultados en las Personas
. Procesos

. Alianzas y Recursos

. Personas

. Resultados en la Sociedad

. Liderazgo

O 00 N OO L1 A W N+

. Estrategia y Planificacidn

Es importante mencionar que los tres principales criterios a trabajar son
agentes de resultados, los cuales involucran de forma directa a los cinco

agentes facilitadores.

Para la validacion de los resultados, se realizo una reunién con la
Directora y el administrador de la Unidad Medica Atlacatl en la que se les
presento los resultados y se discutieron por criterios (Ver anexo 11), se
evidenci®é que muchos de los problemas actuales que presenta el centro de
atencién son resultados de la administracién central, pero se aceptan cada
uno de estos. De acuerdo al plan estratégico Institucional la directora del
centro de atencién dio prioridad a mejorar los resultados en los clientes,

validando asi los resultados obtenidos.
Con los resultados de la Evaluacion Express y la validacién de estos, las

areas claves en las que se basara el disefio de la herramienta de

autoevaluacion por criterios es el siguiente:
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RESULTADOS EN LOS CLIENTES.

Los resultados en los clientes se divide en las Medidas de percepcion que
en este caso tienen los derechohabientes de la organizacidon y en los
Indicadores de rendimiento que son medidas internas que utiliza la
organizacion para supervisar, entender, predecir y mejorar su rendimiento,
asi como para anticipar la percepcién de sus clientes.

Como Unidad Médica no existe un plan de mejora basado en la
percepcidn de los derechohabiente, sin embargo dentro del Plan Estratégico
Institucional uno de los desafios es la Satisfaccidén del cliente y se tiene como
objetivo la Creacién de una Cultura de Calidad Total en el proceso de
prestacidén de los servicios de salud y econdmicos, Promover una filosofia de
trabajo basada en la administracion por valores y la Tecnificacion del
personal de salud. Actualmente se esta trabajando en estos tres grandes
proyectos, pero no se cuenta con una herramienta que permita medir los

resultados de estos dentro de la Unidad Médica.

RESULTADOS CLAVES

El Criterio de los resultados claves se dividen en los resultados claves
del rendimiento de la organizacién que son los resultados clave planificados
por la organizacidn y en los indicadores claves del rendimiento de la
organizacion que es la medidas operativas que utiliza la organizacién para
supervisar, entender, predecir y mejorar los probables resultados clave del
rendimiento de la misma.

No existe a nivel de Unidad una comparacion de los resultados claves
con otras organizaciones externas, la comparacién que se tiene es con otros
centros de atencién del Instituto a lo que se le da seguimiento, pero no se da
la retroalimentacion con los resultados. No existe un sistema de medicién que
permita el beneficio de la informaciéon y la comparacién con organizaciones

externas a estas.
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RESULTADOS EN LAS PERSONAS.

El criterio Resultados en las personas se refiere a los logros que esta
alcanzando la organizacién en relacion con las personas que la integran y el
criterio incluye la medida de percepcidn que se refieren a la percepcion de la
organizacidon por parte de las personas que la integran, es decir los
empleados y los indicadores que son medidas internas que utiliza la
organizacidon para supervisar, entender, predecir y mejorar el rendimiento de

las personas que la integran, asi como para anticipar sus percepciones.

Este criterio de resultados esta relacionado con el criterio facilitador
Personas que contempla la Planificacidon, gestién y mejora de los recursos
humanos, Identificacidon, desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la
capacidad de las personas de la organizacién, Implicacién y asuncion de
responsabilidades por parte de las personas de la organizacidon, Existencia de
un didlogo entre las personas y Ila organizacion y Recompensa,

reconocimiento y atencién a las personas de la organizacioén.

La unidad en estudio no cuenta con indicadores de la percepcidon que
tienen los empleados de sus condiciones de empleo y de la organizacion. La
administracidon del recurso humano se realiza a nivel institucional, pero cada
centro de atencidn cuenta con un ambiente laboral con caracteristicas
diferentes y por ende con diferentes areas de oportunidades y mejora, para
el caso se trabajara con una herramienta de medicién de acorde a las

competencias en el area del recurso humano de la unidad médica.

PROCESOS
Este criterio se refiere a cOmo disefia, gestiona y mejora la organizacién

SUsS procesos para apoyar su politica y estrategia y para satisfacer

plenamente, generando cada vez mayor valor, a sus clientes y otros grupos
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de interés. Este criterio facilitador incluye lo que la organizacion realiza en el
disefio y gestidon sistematica de los procesos; Introduccién de las mejoras
necesarias en los procesos mediante la innovacién, a fin de satisfacer
plenamente a clientes y otros grupos de interés, generando cada vez mayor
valor; Disefio y desarrollo de los productos y servicios basandose en las
necesidades y expectativas de los clientes y Produccidon distribucion y
servicio de atencién, de los productos y servicios Gestidn y mejora de las

relaciones con los clientes.

La unidad médica cuenta con los procesos definidos por el
Departamento de Desarrollo Institucional, pero como Unidad Médica no existe
el diseho de estos orientado a las necesidades particulares de sus clientes, ni
se cuenta con un procedimiento que permita la identificacidn de areas de

mejora en los procesos ni acciones correctivas.
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A. IDENTIFICAR LAS AREAS DE MEJORA.

Las areas de mejora por criterio, de la Unidad Medica Atlacatl, se
identificaron por medio del diagnostico realizado en dicha unidad medica,
haciendo uso del enfoque de autoevaluacion por Cuestionario o evaluacién

Express.

Las areas de mejora identificadas agrupadas por criterio, se presentan a

continuacion:

TABLA A-1: Areas de Mejora por criterios.
CRITERIO 6:
RESULTADOS EN LOS CLIENTES

N AREAS DE MEJORA

1 Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcidon de
los resultados obtenidos de los indicadores indirectos (de rendimiento
interno) de satisfaccion de clientes

2 Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion de los
clientes

3 Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcidon de
los resultados obtenidos de la percepcién de la satisfaccidon de los clientes

4 Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos de percepcidn de la satisfaccién de los clientes.

5 Utilizacién de indicadores directos para las areas relevantes de la

percepcion de la satisfaccién de los clientes

6 Identificacién de indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de los clientes que completanla obtenida de la percepcion

7 Utilizacién de indicadores de rendimiento interno para las areas relevantes
de la satisfaccion de los clientes

8 Identificacién de todos los clientes (los diferentes tipos de clientes)
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10

11

12
13

14

15

16

Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de los clientes

Recogida periddica y estructurada de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de los clientes

Recogida periddica y estructurada de informacién del grado de
satisfaccion de los clientes (encuestas, grupos de trabajo y/o focales)
Tendencias de los datos de percepcidén de la satisfaccion de los clientes
Comparaciones con organizaciones similares en resultados de percepcion
de satisfaccion de clientes.

Comparaciones con organizaciones similares en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de clientes

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccidén de clientes

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados de percepcion

de clientes

CRITERIO 7:
RESULTADOS EN LAS PERSONAS

AREAS DE MEJORA

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados directos (de
percepcidn) de satisfaccién de las personas

Aprendizaje de las comparaciones conotras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de las personas

Comparaciones con organizaciones similares en resultados directos (de

percepcion) de satisfaccién de las personas

Comparaciones con organizaciones similares en resultados indirectos (de
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10
11

12

13

rendimiento interno) de satisfaccidén de las personas

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién de
los resultados directos (de percepcion) obtenidos en la satisfaccion de las
personas

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcidon de
los resultados indirectos (de rendimiento interno) obtenidos en la
satisfaccion de las personas

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos (de percepcién) de la satisfaccidon de las personas
Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccién de las
personas

Recogida periddica y estructurada de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccién de las personas

Tendencias de los datos de percepcion de la satisfaccion de las personas
Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de las personas

Utilizacidén de indicadores directos para las areas relevantes de la
percepcion de la satisfaccién de las personas

Identificacién de los aspectos significativos y su importancia relativa

acerca de la satisfaccidon de las personas

CRITERIO 8:
RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

AREAS DE MEJORA
Comparaciones con organizaciones similares en resultados directos (de
percepcién) de satisfaccién de la sociedad
Aprendizaje de las comparaciones con organizaciones mas avanzadas o
consideradas como las mejores en resultados directos de satisfaccion de

la sociedad
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10

11

12

13

14
15

16

Aprendizaje de las comparaciones con organizaciones similares en
resultados indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion de la
sociedad

Aprendizaje de las comparaciones conotras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de la sociedad

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién de
los resultados directos (de percepcién) de la satisfaccion de la sociedad
Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcidon de
los resultados indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccién de la
sociedad

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccion de la
sociedad

Recogida periddica y estructurada de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de la sociedad

Tendencias de los datos directos (de percepcién) de satisfaccion de la
sociedad

Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de la sociedad

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos (de percepcién) de la satisfaccion de la sociedad
Utilizacion de indicadores para las areas relevantes de la percepcién de la
satisfacciéon de la sociedad

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos (de percepcién) de la satisfaccién de la sociedad
Identificacién de indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de la sociedad

Utilizacion de indicadores directos de percepcidén del entorno social
Utilizacion de indicadores indirectos (de rendimiento interno) para las

areas relevantes de satisfaccion de la sociedad
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CRITERIO 9:
RESULTADOS CLAVE

AREAS DE MEJORA
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en los resultados de los
indicadores clave
Comparaciones de resultados clave con organizaciones similares
Comparaciones de resultados de los indicadores clave con organizaciones
similares
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados clave
Consenso acerca de los indicadores clave al menos a nivel de los
responsables (lideres, directivos)
Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores clave
Tendencias de los indicadores clave
Definicion de indicadores clave

Utilizacidn de los resultados clave para las areas relevantes de gestion
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B. PRIORIZACION Y SELECCION DE LAS AREAS DE MEJORA

Una vez que se ha desarrollado el diagnostico, la unidad
deberd identificar cuales son las areas de mejora en las que desea mejorar,
tomando en cuenta cuales son su debilidades y fortalezas, para tal objetivo
se hace una valoracidon (Ver anexo 12) y uso de la técnica del diagrama de
Pareto (ver anexo 13) que permitird determinar cuales seran las areas de
mejora en los cuales se focalizara el plan de mejoras, identificando asi las
areas vitales de las muchas triviales y de esta menara presentar un plan que

resuelva la mayor parte de las deficiencias de la unidad.

Como primer paso se realiza una valoracion en base a 4 criterios que

establece el modelo EFQM, los cuales son:

1. Impacto Positivo en los Clientes:

Relacionado con el impacto directo que tiene el area de mejora en los
servicio de salud recibido por el derechohabiente. Los planes de mejora de
esta area son percibidos facilmente por los derechohabientes e implican el

logro de la satisfaccion del cliente.

2. Impacto Positivo en el resto de areas de la Unidad

Relacionado con el impacto que tienen los planes de mejora generados del
area de mejora en todas las areas que componen el centro de atencion, es
decir en que medida los cambios son percibidos y adoptados por cada una de

las areas.

3. Inversidn en recursos, restricciones legales o de otro tipo

Este criterio se relaciona la viabilidad de ejecucion de los planes de mejora
generados por el area de mejora, respecto a recursos financieros,
econdmicos y humanos, restricciones legales u organizacionales, tiempo,

espacio, etc.
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4, Posicidon baja de partida, competencia, mejora de imagen.

A cada uno de estos criterios se le califica con una ponderacion del 1 al
5, en el cual, el valor de 5 indica un mayor nivel de importancia para la area

de mejora en relacién al criterio evaluado. La escala de evaluacion es la

siguiente:
1- Nada o insignificante 4- Bastante
2- Poco 5- Mucha

3- Normal o considerable

El siguiente paso es plantear un pareto con los resultados de la
valoracidon realizada, e identificar asi cuales seran finalmente las areas de

mejora a priorizar en el plan de mejoras.

Las areas de mejora priorizadas por criterio son las siguientes:

Criterio: Procesos
Areas de Mejora Priorizadas:

e Implicacién proactiva de los derechohabientes para abordar sus

necesidades, expectativas y preocupaciones.

e Disponibiidad y existencia de indicadores para evaluar Ila
efectividad la gestién de los procesos, orientacion hacia al cliente y
establecimiento de indicadores y objetivos para cada uno de ellos
para medir su efectividad.

e Introduccidn de cambiosy mejoras en los procesos, comunicaciona
los grupos de interés y evacuacion de los resultados
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Criterio:

Manejo de informacidon del contacto habitual con los
derechohabientes para definir objetivos e implantar mejoras,
atencion de quejas y reclamos en la Unidad.

Procesos

Areas de Mejora Priorizadas:

Criterio:

Identificacién, tendencias y registros de los resultados claves,
consenso sobre los indicadores claves a nivel de responsables.

Uso de indicadores clave para la areas relevantes de gestién de la
Unidad Medica.

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en
funcién de los resultados de los indicadores clave de la unidad
medica. Cumplimiento sucesivo de los objetivos para los

indicadores clave.

Resultados en los Clientes

Areas de Mejora Priorizadas:

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en
funcion de los resultados obtenidos de la percepcién de la
satisfaccion de los clientes y los resultados obtenidos de los

indicadores indirectos (de rendimiento interno).

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos de la percepcion de la satisfaccién de los
clientes e indirectos (de rendimiento interno).

Identificacién, Utilizacién, Tendencias, recogida periédica vy

estructurada de indicadores directos e indirectos (de rendimiento
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interno) de la satisfaccidon de los clientes que completan la obtenida

de la percepcion.
o Identificacién de los diferentes tipos de clientes.
Criterio: Resultados en las Personas
Areas de Mejora Priorizadas:

e Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en
funcion de los resultados directos (de percepcidén) e indirectos (de

rendimiento interno) obtenidos en la satisfaccidon de las personas.

e Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos (de percepcion) e indirectos (de rendimiento

interno) de la satisfaccién de las personas.

e Utilizacion, Tendencias, recogida periddica y estructurada de
indicadores indirectos e indirectos de la satisfaccion de las
personas.

e Seleccionar las acciones de mejora

e Realizar una planificacion

e Llevar a cabo un seguimiento
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C. DETECTAR LAS PRINCIPALES CAUSAS DEL PROBLEMA,
FORMULAR EL OBJETIVO Y SELECCIONAR LAS ACCIONES DE
MEJORA.

El proceso de Autoevaluacidén de las organizaciones adquiere su pleno sentido
cuando contribuye a la mejora efectiva de las mismas. A continuacion se
plantean una serie de propuestas de accidn mas o menos inmediatas que
tienen como finalidad reforzar el desempefio de la Unidad médica Atlacatl. A
este respecto, las propuestas de mejora contenidas en este apartado se han
elaborado a partir de las necesidades propias expresadas por la direcciéon de
la unidad, a través de los criterios de priorizacién que recomienda el modelo
EFQM.

La Direccidon de la Unidad Médica Atlacatl es consciente de que las unidades
médicas del ISSS se encuentran en una etapa de transformacion que podria
a afectar al disefio, la organizacidon y el funcionamiento de las distintas
unidades. En ese sentido, las propuestas de mejora hacen hincapié en
aquellos aspectos de la organizacion y en el funcionamiento de la unidad que
son mas claramente mejorables. Por tanto, se trata de contribuir a la mejora
de la organizacion existente hoy, al tiempo que se prepara el terreno para
poder implementar un sistema de gestidon de calidad que mejore sus
perspectivas de éxito.

A efectos expositivos se realiza una descripcidon de los elementos centrales
del plan de mejora, aquellos aspectos en torno a los cuales se articula el
resto de las acciones propuestas.

TABLA C-1: Causas, objetivosy acciones de mejora.
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RESULTADOS EN LOS CLIENTES

AREA DE MEJORA N° 1 Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcidon de los resultados obtenidos de la percepcion de
la satisfaccion de los clientes y los resultados obtenidos de los
indicadores indirectos (de rendimiento interno).

Descripcion del Problema

No se logran los objetivos orientados a
mejorar la satisfaccion de los clientes.

Causas

Falta de visién y misidon orientada a lograr la
satisfaccion de los clientes.

Falta de recopilacién y analisis de informacion
sobre la satisfaccion de los clientes.

Objetivo a conseguir

Recopilar y procesar informacién sobre la
satisfaccion de los derechohabientes atendidos
en la Unidad Médica Atlacatl.

Establecer planes, objetivos y equipos de
mejora para lograr la satisfaccion de los
derechohabientes atendidos en la Unidad
Médica Atlacatl.

Acciones de mejora

Acortamiento de los tiempos prolongados de
espera en la consulta externa.

Establecer un método de actualizacion de
existencias y divulgacién del LOM (listado
oficial de medicamentos) para la prescripcidon
de medicamentos.

Estudio del clima laboral e identificacidon de los
factores de la cultura organizacional que se
relacionan con la satisfaccion del personal y
los pacientes

OTROS

Establecer controles y planes de mejora del
servicio prestado por el personal de la Unidad
Medica Atlacatl.

Beneficios esperados

Lograr la satisfaccién del servicio prestado al
derechohabiente.
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AREA DE MEJORA N° 2 Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores directos de la percepcion de Ila
satisfaccion de los clientes e indirectos (de rendimiento
interno).

Descripcion del Problema No se establecen objetivos para Ilos
indicadores de percepcidon y de rendimiento de
la satisfaccion de los derechohabientes con el
servicio prestado en la Unidad Médica Atlacatl
que permita la mejora continua.

Causas Falta de interés por parte de la organizacion
para lograr la  satisfaccion de los
derechohabientes atendidos en la Unidad
Médica Atlacatl.

Falta de establecimiento de indicadores de la
satisfaccion de los derechohabientes.

Objetivo a conseguir Establecer objetivos de los indicadores de la
satisfaccion del cliente para dar seguimiento a
los planes de mejoras.

Acciones de mejora Establecimiento de objetivos para los
indicadores directos e indirectos de Ila
satisfaccion del derechohabiente para Ila
Unidad Médica Atlacatl.

Beneficios esperados Lograr la satisfaccion del servicio prestado al
derechohabiente.

AREA DE MEJORA N° 3 Identificacion y utilizacion de indicadores
directos de Ila satisfaccion de los clientes e indirectos (de
rendimiento interno) que completan la obtenida de la percepcion

Descripcion del Problema No se mide Ila satisfaccion de los
derechohabientes atendidos en la Unidad
Médica Atlacatl.

Causas No se cuenta con planes establecidos para el
logro de la satisfaccion de los
derechohabientes atendidos en la Unidad
Médica Atlacatl.

No hay interés por medir el avance de la
mejora del servicio prestado a los
derechohabientes.
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Objetivo a conseguir

Identificar y establecer indicadores de Ia
satisfaccion de los derechohabientes e
indicadores de rendimiento de la organizacion
para contar con informacibn para la
formulacién de planes y equipos de mejora.

Acciones de mejora

Identificar y establecer indicadores de gestion
(directos e indirectos) que permitan medir el
grado de satisfaccidon del derechohabiente con
el servicio prestado.

OTROS

Establecer una metodologia que asegure la
correcta recepcidn y tramitacidn de
iniciativas,  sugerencias, reclamaciones vy
quejas por parte del derechohabiente.

Beneficios esperados

Lograr la satisfaccion del servicio prestado al
derechohabiente.

RESULTADOS EN LAS PERSONAS

AREA DE MEJORA N° 1 Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcion de los resultados directos (de percepcion) e
indirectos (de rendimiento interno) obtenidos en la satisfaccion de

las personas

Descripcion del Problema

No se Ilos objetivos orientados a |la
satisfaccion del personal de la organizacién.

Causas

Falta de visién y misién orientada a lograr la
satisfaccion del personal de la organizacién.

Falta de recopilacidon y andlisis de informacion
sobre la satisfaccién del personal de Ia
organizacién

Objetivo a conseguir

Recopilar y procesar informacién sobre Ila
satisfaccion del personal de la organizacidn.

Establecer planes, objetivos y equipos de
mejora para lograr la satisfaccidn del personal
de la organizacion.

Acciones de mejora

Desarrollo de un plan de carrera (Establecer
un registro del personal que contribuya para el
desarrollo de planes de carrera).

Gestion del Personal por areas de efectividad
y competencia (Desarrollo de un plan de
capacitaciones al personal, establecimiento de
objetivos por puesto de trabajo).
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Establecer canales de comunicacion entre el
personal y la organizacion.

OTROS
Establecer medios de divulgacién de las
prestaciones del personal.

Beneficios esperados Lograr la satisfaccion del personal con la
organizacién

AREA DE MEJORA N° 2 Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores directos (de percepcion) e indirectos
(de rendimiento interno) de la satisfaccion de las personas

Descripcion del Problema No se establecen objetivos para Ilos
indicadores de percepcidon y de rendimiento de
la  satisfaccion del personal «con la
organizacion.

Causas Falta de interés por parte de la organizacion
para lograr la satisfaccién del personal de la
organizacion.

Falta de establecimiento de indicadores de la
satisfaccion del personal de la organizacion.

Objetivo a conseguir Establecer objetivos de los indicadores de la
satisfaccion del personal de la organizacién
para dar seguimiento a los planes de mejoras.

Acciones de mejora Establecimiento de objetivos para los
indicadores directos e indirectos de Ila
satisfaccion del personal con la Unidad Médica
Atlacatl.

Beneficios esperados Lograr la satisfaccion del personal con la
organizaciéon

AREA DE MEJORA N° 3 Identificacién y utilizacion de indicadores
directos de la satisfaccion del personal de la organizacion e
indirectos (de rendimiento interno) que completan la obtenida de la
percepcion

No se mide la satisfaccién del personal con la
organizacion, lo que no permite el monitoreo y
control de la gestién del personal.

Descripcion del Problema
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Causas

No se cuenta con planes establecidos para el
logro de la satisfacciéon del personal de la
organizacién para los que sea necesaria la
medicién de avances.

Falta de interés por medir los resultados del
personal con la organizacion.

Objetivo a conseguir

Identificar y establecer indicadores de Ila
satisfaccidn del personal con la organizacion
para la formulacidn de planes y equipos de
mejora.

Acciones de mejora

Identificar y establecer indicadores de gestidn
(directos e indirectos) que permita medir el
grado de satisfaccion del personal con Ia
Unidad Médica Atlacatl

OTROS

Establecer un sistema de recopilacién vy
procesamiento de informacidn sobre Ia
satisfaccion del personal con la organizacion
para el establecimiento de planes, objetivos y
equipos de mejora.

Beneficios esperados

Lograr la satisfaccion del personal con la
organizacion

AREA DE MEJORA N° 4 Identificacién de los aspectos significativos y
su importancia relativa acerca de la satisfaccion de las personas

Descripcion del Problema

No se cuenta con informacion de los factores
internos y externos que influyen en el
desempefio y satisfaccidn del personal con la
organizacion.

Causas

Falta de administracion del recurso humano

Objetivo a conseguir

Identificar los factores de mayor influencia en
el desempefio y satisfaccion del personal de la
Unidad Médica Atlacatl

Acciones de mejora

Estudio del clima laboral e identificacidon de los
factores de la cultura organizacional que se
relacionan con la satisfaccion del personal y
los pacientes.

Beneficios esperados

Lograr la satisfaccion del personal con la
organizacion
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PROCESOS

AREA DE MEJORA N° 1, Implicacién proactiva de los
derechohabientes para abordar sus necesidades, expectativas y

preocupaciones.
Descripcion del No se cuenta con ninguna forma de participacion
Problema directa de los derechohabientes.

Carencia de un instrumento directo para recolectar
Causas informacién del derechohabiente.

No se cuenta con informacion directa sobre los
derechohabientes.

Objetivo a conseguir

Promover la participacidn de los derechohabientes.

Tener un mayorconocimiento sobre las
necesidades e intereses del derechohabiente

Acciones de mejora

Diseflar un mecanismo para la recoleccién de
informacion directa.

Promoverun estudio real de las necesidades del
derechohabiente para el cumplimiento de los
objetivos de la unidad.

Beneficios esperados

Aumentar la calidad de los servicios de salud
prestados y poder medir la satisfaccion vy el
rendimiento de los recursos médicos implantados.

AREA DE MEJORA N° 2, Disponibilidad de indicadores de efectividad
de gestion de los procesos, orientacion hacia al cliente y
establecimiento de indicadores y objetivos.

Descripcion del

La unidad Médica no cuenta con indicadores para
medir el desempefio de la gestidon de sus
procesos.

Problema
Falta de mecanismos para verificar la gestion de
los procesos.
Falta de un metodologia de Autoevaluacion.
Causas

No existe una definicién de indicadores de gestion.

Objetivo a conseguir

Tener la capacidad de medir el desempenio de la
gestion de los procesos.

Tener un parametro de comparacion para
establecer acciones de mejora en las gestiones
con deficiencia.
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Acciones de mejora

Establecer mecanismos para la medicidon de los
resultados en la gestién de los procesos.

Beneficios esperados

Evitar la dispersién de los esfuerzosy aumentar la
efectividad en el servicio medico.
Mejorar el rendimiento de la unidad medica.

AREA DE MEJORA N’ 3, Introduccion de cambios y mejoras en los
procesos, comunicacion alos grupos de interés y evaluacion de los

resultados

Descripcion del

Carencias de iniciativas orientadas hacia la
implementaciéon de planes de mejoraen

Problema concordancia con los intereses de los grupos de
interés.
Causas Falta de herramientas de gestion

Objetivo a conseguir

Protocolizacién de herramientas y mecanismos
para planificar la gestidn.

Acciones de mejora

Elaboracién de un informe anual de calidad.
Divulgar las experiencias de calidad mediante
publicaciones cientificas en la unidad medica.

Disponer de un protocolo de equivalentes
terapéuticos para el uso de los dependientes de
farmacia.

Elaborar o adaptar y actualizar la guia
farmacéutica de los productos empleados en la
unidad medica.

Beneficios esperados

Analizar los canales de comunicacion y hacerlos
mas efectivos

Fomentar la discusién sobre resultados para el
establecimiento de mejoras.

AREA DE MEJORA N° 4, Manejo de informaciéon del contacto habitual
con los derechohabientes para definir objetivos e implantar mejoras,
atencion de quejas y reclamos en la Unidad.

Descripcion del

Falta el desarrollo de iniciativas y procedimientos
que permitan medir la satisfaccidon de los

Problema derechohabientes, incluyendo el analisis de los
canales de comunicacidén externo e interno
No ha existido una iniciativa para el

Causas establecimiento de mecanismos de recoleccién de

informacion directa del derechohabiente.
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Promoverincorporacion de las necesidades del
derechohabiente en la formulacién de los objetivos
e . de la unidad

Objetivo a conseguir
Dar una respuesta pronta y efectiva a las
deficiencias expresadas por los derechohabientes

Establecer un programa de visitas de medico
general/pediatra

. . Desarrollar las herramientas basicas para la

Acciones de mejora " . -
recoleccion de informacion

Definir metodologia para el manejo de la

informacion.

Mayor participacion de los derechohabientes

Beneficios esperados ! . - .
P Mejoramiento de la proyeccion social

RESULTADOS CLAVES

AREA DE MEJORA N’ 1, Identificacion, tendencias y registros de los
resultados claves, consenso sobre los indicadores claves a nivel de
responsables

No se cuentan con evidencias documentales sobre
tendencias y registros de los resultados de la
unidad

Descripcion del
Problema

Falta de mecanismos que permitan evaluar en la

Causas - -
gestion de los procesos de organizacion.

Disponer de los elementos necesarios para poder

Objetivo a consequir .
] 9 establecer las tendencias de los resultados.

Definir los resultados claves para la Unidad
medica

Definir los indicadores claves y disefiar una
metodologia para su registro y procesamiento.

Acciones de mejora

Disposicion de informacion relevante sobre los

Beneficios esperados resultados de la gestidn de la unidad.
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AREA DE MEJORA N’ 1, Uso de indicadores clave para las areas
relevantes de gestion de la Unidad Médica.

No se tienen implementados el uso de indicadores
claves para cada una de las areas relevantes de
gestion.

Descripcion del
Problema

Causas No estan definidos los mecanismos de medicion.

Promoverla Autoevaluacion haciendo uso de
Objetivo a conseguir indicadores que permitan medir el desempeno de
cada area estratégica de la unidad.

Definir los resultados claves para las areas
relevantes de la unidad medica.

Definir los indicadores claves y disefar una
metodologia para su registro y procesamiento.

Acciones de mejora

Beneficios esperados Mejora en el desempefio de la unidad

AREA DE MEJORA N° 1, Establecimiento de planes, objetivos y
equipos de mejora en funcion de los resultados de los indicadores
clave de la unidad medica. Cumplimiento sucesivo de los objetivos
para los indicadores clave.

Actualmente no se establecen los planes,
objetivos en funcidon de los resultados de los
indicadores clave.

Descripcion del
Problema

Falta de una metodologia para el desarrollo de
Causas equipos de mejora que se fundamente en los
indicadores claves.

Garantizar el cumplimiento sucesivo de los

Objetivo a conseguir objetivos establecidos para los indicadores.

Definir una metodologia para la implementacion

Acciones de mejora . ) .
de mejoras en la unidad medica.

Beneficios esperados Mejora en el desempeio de la unidad

TABLA C-2: Desglose de objetivos del plan de mejora
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D. DESARROLLO DE PLANES DE MEJORA

1. ENFOQUE DE PROCESOS

1.1 ENFOQUE DE PROCESO EN EL SISTEMA DE GESTION.

Identificar procesos estratégicos, procesos clave y procesos de soporte.

En primer lugar se debe conocer la estrategia que tiene la Institucion
para alcanzar la misidn o razén fundamental de su existencia; en su defecto
se tendra que utilizar lineas estratégicas, objetivos o incluso normativas que
orienten la marcha de la organizacién. Esta estrategia permite identificar con
claridad cudles son los procesos clave (los que justifican la razén de ser del
centro/servicio/unidad y se realizan en tiempo real con el derechohabiente) y
los procesos de soporte que facilitan el funcionamiento.

Clasificacion de procesos:

v' clave u operativos: Se definen como todos aquellos procesos que
tienen contacto directo con el cliente, se realizan en tiempo realy son

la razén de ser del centro de salud.

v Procesos de gestidon o estratégicos: Son aquellos procesos que
establecen las guias y orientaciones necesarias para que los procesos

tengan los resultados adecuados.

v' Procesos de soporte: Son los procesos que aportan recursos, ya sean
materiales, organizativos o de informacion, para la realizaciéon de los

procesos claves

Con todo ello es posible establecer el mapa de procesos, en el que

estaran reflejados todos los procesos del centro o la Unidad médica, Servicio
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o Departamento. El mapa no es mas que una representacion grafica de la
organizacién, como un zoom que permite observar los procesos que tienen
lugar en ella. Por ello es importante que el mapa de procesos incluya un
detalle de las relaciones entre los procesos identificados y cdmo se incardinan

para facilitar la consecucion de los objetivos y la mision.

Se debe denominar e identificar cada uno de los procesos asi como a
sus responsables. A partir de aqui, una vez comprobada la idoneidad del
mapa de procesos, se despliega en cascada, describiendo objetivos,
actividades de cada uno de los procesos y de sus subprocesos. A su vez, se
debe ir estableciendo las relaciones entre procesos y subprocesos, lo que,
paulatinamente puede ir acompanado de la definicién de las instrucciones de
trabajo para las personas que intervienen en ellos. Los procesos deben
describirse de forma que quede suficientemente claro qué pasos deben darse

para realizarlo satisfactoriamente.

La denominada, “arquitectura de procesos”, permite describir el
conjunto de actividades y sus relaciones desde un nivel general (arquitectura
0 de procesos del Servicio hasta un nivel de mayor detalle especificando
instrucciones de trabajo o tareas especificas que deben realizarse -

arquitectura de procesos nivel 3-.

Figura D-1: Modelo para la agrupacién de procesos en el mapa de procesos.

C C
L PROCESOS ESTRATEGICOS L
I 1

. .

- PROCESOS OPERATIVOS

T

| PROCESOS DE APOYO |
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Figura D-2: Representacion grafica “en cascada”

B Zm—=r 0

Fuente: Guia para la gestidon basada en procesos
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¢Qué se entiende por proceso?

En el medio de salud se entiende por proceso el “conjunto de
actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan de forma
secuencial y ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente

‘" En otras

los requerimientos del derechohabiente al que va dirigido
palabras, un proceso no es mas que /a sucesion de pasos y decisiones que se
siguen para realizar una determinada actividad o tarea que, cuando se
trabaja desde el enfoque de gestion de la Calidad Total, deben ir orientados a

satisfacer una necesidad de nuestros clientes internos o externos® °.

Todo proceso incluye una sucesidn de actividades que, necesariamente,
tienen cada una de ellas alguna actividad precedente y ldgicamente tendran
otra a continuacién hasta su final. Al espacio comprendido entre los limites
establecidos para cada proceso, se le denomina “ambito del proceso”. Los
procesos, a su vez, se subdividen en subprocesos cuando por su complejidad
es aconsejable subdividir el conjunto de actividades que los integran para

una mejor comprension.

En el caso concreto de las empresas del sector servicios, donde en
general, coincide que el producto se consume en el momento en el que se
produce, se actla sobre el propio cliente al que se considera como “sustrato”
(entrada) a transformar en producto con valor afiadido al término del proceso
de prestacion de un servicio (salida). Por ello, el producto obtenido en el
sector servicios se fundamenta en el mismo cliente, al que se ha aportado el
valor afadido con una prestacidn de servicio determinada. Asi mismo, la
informacién puede ser una entrada al proceso, siendo en este caso la salida

una informacién actualizada o que aporte un mayor valor anadido.

7 Arcelay A, Guia para la Gestién de Procesos. Direccién de Asistencia Sanitaria.
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud. Eusko Jaularitza-Gobierno Vasco. Vitoria, 1999.
8 Lorenzo S, Mira 1], Sanchez E. Gestién de calidad total y medicina basada en la
evidencia. Med Clin (Barc) 2000

9 Lorenzo S. ¢Gestidn de procesos en asistencia sanitaria? Rev Calidad Asistencial
1999
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En el sector salud los procesos clave se centran en la atencion al
paciente; la mejora del proceso necesita la implicacion de todos los
profesionales y la toma auténoma de decisidn, consensuado entre los
mismos, utilizando la evidencia cientifica a través de documentos practicos
de uso (guias, vias de practica clinica), y todo esto desarrollado dentro de un

sistema integrado®® ''.

La definicion del proceso la lleva a cabo el propietario o el equipo de
proceso, una vez analizadas y delimitadas las caracteristicas del problema de
salud, que no solamente se ha de situar en la fase de prevencidon secundaria,
sino que dependiendo de la poblacidn atendida o del proceso a estudio
pueden contemplarse aspectos de la prevencién primaria, con lo que se
tendria que, por ejemplo, adecuar las actuaciones entre organizaciones
(Hospital y Unidades medicas, por ejemplo). En procesos asistenciales de
patologias crdonicas o de atencidn primaria es interesante la descripcidn
integral del proceso para asegurar la continuidad de cuidados a través del
mismo entre niveles asistenciales (atencién primaria, especializada,

sociosanitaria, etc).

1.2 LA GESTION POR PROCESOS

La gestién por procesos busca reducir la variabilidad innecesaria que
aparece habitualmente cuando se producen o prestan determinados servicios
y trata de eliminar las ineficiencias asociadas a la repetitividad de las
acciones o actividades, al consumo inapropiado de recursos, etc. Facilita la
coordinacion y la sinergia entre los diferentes procesos que se dan en una
organizacidon y es una base sdlida para organizar el empowerment, la

asuncidon de responsabilidad por parte de los profesionales en el ambito de

10 Arcelay A. Gestién de procesos. Rev Calidad Asistencial 1999

11 | épez Revuelta K, Lorenzo S, Gruss E, Garrido MV, Moreno JA. Aplicacién de la
gestion por procesos en Nefrologia. Gestion del proceso de hemodialisis. Nefrologia
2002
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actuacion de su proceso y su trabajo diario.

En las organizaciones de salud se aprecia de forma clara la visién
sistémica que define este tipo de gestidn: un conjunto de personas, servicios
u organizaciones (proveedores) que solicitan que se lleven a cabo una serie
de actividades (procesos) para una serie de personas 0 servicios que reciben
los resultados (derechohabientes).

Al utilizar la gestidon'? por procesos en una organizacién debe describirse
de forma clara su misidn (para qué y por qué existe y para quién se realiza el
proceso), concretando, a continuacidon, entradas y salidas, e identificando
clientes internos, proveedores del mismo y clientes externos, destinatarios de
los servicios, etc. Se puede medir la cantidad y la calidad de lo producido, el
tiempo desde la entrada hasta la salida y el coste invertido en ahadir valor;
y, por ultimo, ha de poder asignarse la responsabilidad del cumplimiento de

la misidon del proceso a su propietario del proceso.

La representacion grafica de los procesos facilita su comprensidon y a
veces supone una base soélida para la mejora de circuitos o su coordinacién.
Se pueden utilizar diferentes metodologias para ello como el IDEF, Qualigraf

o diagramas de flujo.

La metodologia IDEF (Integration for Function Modelling)®® distingue
diversos niveles en la arquitectura de los procesos, siendo los utilizados con
mas frecuencia: 1° proceso; 2° subproceso; 3° actividades; y 4° tareas. Los
procesos se representan mediante una caja con los requerimientos de
proveedor a la izquierda, el servicio facilitado al cliente por la derecha, las
limitaciones, normas o estrategias en la parte superior y los recursos

necesarios en la parte inferior. Este sistema de representacién grafica

12 Costa JM. Metodologia del disefio de procesos. Cuadernos de Gestién 1998;4:17-
22.
13 http://www.idef.com
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permite la representacion de modelos complejos, asegura una gran
integracion de los mismos y permite detectar circuitos que no aportan valor
afiadido'”.

Figura D-3: Representacion grafica de un proceso

Proceso Estratégico
(Delimita nuestra actividad)

Requisitos Resultados
(Cientifico-técnicos, V.
de eficiencia, Proceso Clave u operativo _ (Cumplimiento
necesidadesy [ (Justifica nuestra razén de ser) ”| objetivos procesos
expectativas r'y clave)
pacientes)

Proceso Soporte
(actividades necesarias pararealizar nuestro trabajo)

COMO IDENTIFICAR UN PROCESO

El proceso es un ambito de actuacién que define un curso de accidn
compuesto por una serie de etapas orientadas a generar un valor afiadido

sobre una entrada. Todo ello con el fin de conseguir una salida que satisfaga

14 Moracho O. Arquitectura de procesos en el Hospital de Zumarraga. Qualitas Hodie
1999;
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plenamente los requerimientos del cliente del mismo (derechohabiente o
cliente interno), como consecuencia de las actividades realizadas. Un proceso
es un “que” se hace. No tiene existencia real, pero es un concepto muy (util
para organizar lo que hacemos, medirlo y mejorarlo'>. En cambio, un
procedimiento es la descripcién detallada de las instrucciones operativas para
llevar a cabo un proceso o parte de él; es un “cdémo” se hacen las cosas.

Los procesos se clasifican en tres grandes grupos'®:

1. Estratégicos: Son procesos a medio plazo, que facilitan guias,
limitaciones, lineas estratégicas o normas de actuacién para los
procesos de la organizacién. ejemplo: planificacion estratégica, mejora
continua, implantacidn de sistemas de calidad... Habitualmente son

procesos de direccion o de gestion.

2. Clave: Son aquellos que se realizan en tiempo real con el cliente
externo y son la razén de ser de la organizacidon. (ejemplo: prestar

atencion sanitaria en consultas, atender urgencias, etc.)

3. Soporte o apoyo: son los que facilitan la realizacién de los anteriores
mediante la aportacidén de recursos o sistemas de apoyo. Por ejemplo:
lavanderia, seguridad, mantenimiento, etc.

Ademads cualquier proceso puede ser critico: Son aquellos
especialmente importantes para el éxito de la organizacién ya sea por su
importancia estratégica, la importancia para el cliente o la trascendencia de
un fallo en su realizacién.

Procedimiento para la descripcion de un proceso:

1. Definirlo, especificar de qué se trata, sus limites y responsable. Definir su

misidn y objetivos. Conocer el marco donde se desarrolla (procesos

15 Moracho O. Gestion de procesos y Modelo Europeo de Excelencia en el Hospital de
Zumarraga Hospital: evaluacién y mejora continua. Rev Calidad Asistencial 2000

16 Badia X, Bellido S. Técnicas para Gestién de la Calidad. Ed. Tecnos SA.
Madrid, 1999.
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estratégicos).

2. Identificar quién es el beneficiario del proceso (derechohabiente,
profesional, otro Servicio), conocer los requisitos cientifico-técnicos,
describir sus expectativasy sus necesidades como “salidas” del proceso, e
identificar los estandares de calidad aceptables para los clientes, en
funcion de sus necesidades y expectativas.

3. Relacionar las actividades que se incluyen en el proceso, sus elementos,

diagrama, secuencia, “entradas” y requisitos de calidad.

4. Especificar el método de evaluacidon y de revisidon que se adoptara para
introducir mejoras en el proceso, lo que incluye determinar indicadores

del proceso.

5. Analizar los resultados y formular propuestas para mejorar el proceso en

si y sus resultados.

La figura D-4 recoge los pasos esenciales para la descripcién de un
proceso. Como lo indica, se trata de una tarea ciclica que no finaliza con su
definicion y disefo, sino que continla con la monitorizacion de los
indicadores que permiten conocersi se alcanzan los estandares de calidad del
propio proceso y con propuestas (coordinadas por su propietario) para lograr

la mejora de sus resultados®”.

17 Galloway D. Mejora continla de procesos. Barcelona: Ediciones Gestién

2000:1998.
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Figura D-4: Descripcion de un proceso.

Establecer qué queremos
conseguir y para quien

g

Conocer el marco
(procesos estratégicos
que delimitan nuestro

4

Establecer requisitos
Cientifico-técnicos,
institucionales y del

il

Establecer estandares
de calidad

g

Identificar relaciones con
otros procesos clave

g

Identificar el mapa de
procesos

g

Decidir como llevar
adelante el proceso

g

Establecer plan andlisis
de datos

4

Analizar los resultados y
mejorar el proceso
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Identificar clientes, sus necesidades y expectativas.

El fin Ultimo de cualquier unidad de salud es satisfacer las necesidades y
expectativas de sus derechohabientes (clientes). Para poder cumplir con ello
es necesario, primero saber quiénes pueden considerarse clientes v,
segundo, identificar sus necesidades y expectativas.

Conviene diferenciar entre dos tipos de clientes: los internos y los externos:

v Clientes internos: individuos o servicios dentro de la propia organizacion
que reciben nuestros servicios para utilizarlos en su trabajo.

v' Clientes externos: son los clientes finales, los que disfrutan de los
productos o servicios de nuestra organizacién (los abonados de una
compania de comunicaciones, los estudiantes de una universidad, los
pacientes de una unidad médica, los viajeros de una compafia de
transporte, etc.).

Para identificar a los derechohabientes de las unidades medicas basta
con preguntarse:{Quiénes reciben nuestros productos / servicios?

El objetivo de esta pregunta es conseguir un listado de clientes a partir
de la cual se debe tratar de establecer qué necesidades tienen esos clientes,
es decir, qué necesidades tienen y qué esperan los clientes que se les
ofrezca.

En la tabla D-1 presentamos el decdlogo de cuestiones que de manera
practica nos permitiran identificar a nuestros clientes / pacientes y sus
necesidades.

TABALA D-1: Decalogo para la identificacidn de clientes/pacientes y sus
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necesidades

1. é{Quienes son nuestros clientes?
2. ¢Qué pacientes atendemos con mas frecuencia? o éa qué profesionales
remitimos nuestros informes?
3. ¢Qué riesgos tienen nuestros derechohabientes? O équé precisan nuestros
colegas?
. ¢Qué pruebas diagndsticas / terapéuticas utilizamos?
. ¢Son adecuadas, las realizamos correctamente?

. ¢Qué informacion es la idonea y como debemos transmitirla?

. ¢Qué complicaciones tenemos?

4
5

6

7. éQué resultados esperamos?

8

9. ¢{Qué procesos estudiamos / evaluamos?
1

0..Qué esperan de nosotros nuestros clientes / derechohabientes?

1.3 PROCESO VS PROCEDIMIENTO, PROTOCOLO, VIA CLINICA,
GUIA CLINICA

La practica clinica se basa en la utilizacion de informacidon clinica,
percepciones, razonamientos y juicios clinicos. Sin embargo, no es un
fendmeno exacto y reproducible. Los mecanismos de toma de decisiones son
dificles de comprender, existe gran variabilidad entre médicos ante un
mismo proceso y de un mismo médico ante pacientes diferentes pero

aquejados del mismo proceso.
La protocolizacion de la asistencia es una de las estrategias utilizadas
tradicionalmente para disminuir la variabilidad, mediante el consenso

profesional y/o las revisiones incompletas de la evidencia cientifica. Entre las
diferentes formas de protocolizacién se proponen:

v. Guias de Practica Clinica (GPC): productos de gestion del
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conocimiento que incluyen el resultado de la revision sistematica de la
evidencia cientifica o conocimiento explicito y la incorporacion del juicio

clinico o conocimiento tacito en su aplicacién a un paciente concreto 2.

v Vias dlinicas: (clinical o critical pathways, care maps)'® son planes
asistenciales que se aplican a enfermos con una determinada patologia, y
que presentan un curso clinico predecible. Definen la secuencia, duracion
y responsabilidad 6ptima de las actividades de médicos, enfermeras, y
otros profesionales, para un diagndstico o procedimiento particular,
minimizando retrasos, mejorando el uso de recursos y maximizando la
calidad de la asistencia. Detallan las actividades del dia a dia en la
atencién del enfermo con un diagndstico especifico, consiguiendo asi la
optimizacidon de la secuencia de actos médicos. Suelen desarrollarse para
procedimientos médicos de gran volumen, alto riesgo o alto coste o que
requieren la cooperacion de multiples profesionales. Hoy, existen en
funcionamiento mas de 1500 vias clinicas establecidas, especialmente en

los paises anglosajones.

La forma de presentacidn mas comun que adoptan las vias clinicas es la
de una matriz temporal, en el eje de las abscisas se coloca el tiempo en
divisiones por dias o incluso horas y la ubicacién del enfermo, en el eje de las
ordenadas se distribuyen todas las acciones e intervenciones cuidadosamente
distribuidas (evaluaciones vy asistencias, determinaciones o tests de
laboratorio, tratamientos médicos y cuidados de enfermeria, medicacion,
actividad, fisioterapia, dieta, informacién y apoyo al enfermo y/o familiar,
criterios de ingreso o de alta.

18 Ellis BW, Johnson S. A clinical wiew of pathways of care in disease

management. Int J Health Care Quality Assurance 1997.

19 Garcia Caballero J, Diez Sebastidn J, Rodriguez Pérez P, Urefia V, de la Rosa
Rodriguez G, Latorre Guisdosla M. Los programas de mejora de la calidad en Ila
atencion hospitalaria. En Rodriguez Pérez P y Garcia Caballero J. Calidad en la
atencién sanitaria. Conceptos tedricos y aplicaciones practicas. Sociedad Espafnola de
Medicina Preventiva, Higiene y Salud Publica. Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial. MSD-Medicina Basada en la Evidencia. Madrid, 2001.
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v" Protocolos: para algunos autores los términos Guia de Practica Clinica y
Protocolo son sindnimos. Sin embargo, se suele considerar protocolo al
conjunto de recomendaciones, habitualmente de indicacidon, de
diagnédstico, de tratamiento y de seguimiento, cuyo objetivo es asegurar
la calidad del proceso clinico y de los resultados. En general ayudan a la
toma de decisiones en un plan de cuidados y son, habitualmente,
normativos. En general los protocolos suelen desarrollarse por consenso y
las guias estan basadas en la evidencia disponible; en ambos casos no se
tiene en cuenta la orientacion al cliente en los mismos términos que en

los procesos.
v Procedimiento: Un procedimiento es un conjunto de tramites. Los
procedimientos pueden representarse en forma grafica o en forma de

texto, por tanto, un procedimiento es una caracteristica de un proceso.

TABLA D-2: Proceso vs. Protocolo, procedimiento, via clinica, guia clinica

PROCESO
v Conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se
encadenan de forma secuencial
v' Objetivo: reducir variabilidad de la practica

v' Salidas del proceso orientadas a satisfacer al cliente

PROTOCOLO
v Normas de actuacidon que faciltan la forma mas efectiva, eficiente y
satisfactoria
Obijetivo: facilitar la toma de decisiones clinicas
Facilitan la formacién de los profesionales
Permiten asegurar calidad cientifico técnica

<N X X

Asegurar uso adecuado recursos

156



v" Reducir riesgo de reclamaciones judiciales

PROCEDIMIENTO
v Establecen documentalmente la forma de llevar a cabo una actividad

v' Forma especifica para llevar a cabo un proceso

VIA CLINICA

Plan asistencial aplicado a enfermos de una determinada patologia
Objetivo: Reducir variabilidad clinica

Permiten definir secuencia, duracidn y responsabilidades

Mejora uso de recursos

Herramienta de coordinacion

Optimiza secuencia de actos médicos y de enfermeria

AN N N N N N

Identifica expectativas y sucesos criticos

1.4 SEGUIMIENTO Y MONITORIZACION DE LOS PROCESOS.

Para realizar el seguimiento de un proceso es necesario establecer el
plan de analisis de datos. Una cuestion fundamental previa a la mejora de
procesos es la medicidon y lo es porque no se puede mejorar aquello que no
se conoce. La gestidbn por procesos pasa por establecer una serie de
elementos que permiten medir su eficacia, su utilidad y si resulta
satisfactorio para los clientes del proceso. Los pasos que se recomienda
seguir son:

a) Desarrollo de criterios e indicadores. Establecer estandares de calidad.
b) Disefio de un calendario de recogida de datos.

c) Recoleccién y codificacién de datos.

d) Andlisis y mejora del proceso.

a) Desarrollo de criterios e indicadores. Establecer estandares de calidad.
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Los procesos no se pueden medir de forma general, sino que hay que
medir diferentes aspectos de los mismos. Para ello se definen criterios e
indicadores para cada proceso y, en funcién de la informacidon disponible, se
establece estandares de calidad que posibilitan saber en qué medida el dato
del indicador refleja si “se hace bien lo correcto”.

Las dimensiones que se pueden medir en un proceso pueden abarcar la
cantidad de cosas que se hacen (por ejemplo, actividad asistencial), la
calidad técnica (requisitos técnicos, demoras, indicadores centinela), la

calidad percibida (resultados de encuestas) o el coste del proceso.

Criterio: Qué se desea obtener, objetivo. En terminologia de la Joint
Commissién?® es aquella condicién que debe cumplir la practica clinica para
ser considerada de calidad. También puede entenderse como el nivel o
niveles esperados de éxito, o las especificaciones segun las cuales puede

evaluarse la actuacion clinica.

Indicador: Es una medida cuantitativa que puede usarse como guia para
controlar y valorar la calidad de las actividades®!, es decir la forma particular
(normalmente numérica) en la que se mide o evalla un criterio. Puede haber

mas de un indicador para cada criterio.

El término estandar hace referencia al grado de cumplimiento exigible a
un criterio y se define como el rango en el que resulta aceptable el nivel de
calidad. Dado que determina el nivel minimo que comprometeria la calidad,
también puede entenderse como el conjunto de maniobras diagndsticas y
terapéuticas indicadas en cada situacidn. Por ejemplo: el porcentaje de
pacientes que inician rehabilitacidn precoz entre aquellos que tienen
posibilidades reales de mejorar sus déficits neurolégicos debe aproximarse al

100%. La verdadera utilidad del estandar es por tanto la posibilidad de

20 Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations. Estédndares de
acreditacion de hospitales. Fundacién Avedis Donabedian. Barcelona, 1997.

21 joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations. Caracteristicas de
los indicadores clinicos. Control de Calidad Asistencial, 1991; 6:65-74.
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comparacién con un valor minimo aceptable.

En ocasiones se puede encontrar valores estandar en la literatura, otras
veces, su ausencia obligara a aceptar valores por consenso, y por ultimo,
también se puede optar por acordarlo en funcién de los resultados
observados en el medio. Siempre que sea posible es deseable que Ia
definicidn del estandar tome en cuenta no solo los datos del propio Servicio

sino también los resultados del mejor Servicio de referencia que sea posible.
Caracteristicas de los indicadores. Han de ser:
v' Concretos: cuanto mejor definido sea el enunciado, menos errores se

cometeran al recoger los datos.

v" Objetivos: evitar evaluaciones clinicas subjetivas.

AN

Especificos: deben identificar tan solo verdaderos problemas.

v Clinicamente validos: de acuerdo con los conocimientos actuales de la
literatura o con los conocimientos de los profesionales y/o con la
opinién de expertos en su defecto.

v' Relevantes: solo los indicadores necesarios.

v Eficientes: evitando duplicidades y grandes esfuerzos en la recogida de

la informacion.
b) Disefio de un calendario de recogida de datos.

Una vez definidos todos los indicadores para cada proceso, se realiza un
plan de recogida de datos, donde se detallan las fechas en que deben ser
recogidos las mediciones de cada indicador asi como las fuentes y la/las
persona/as encargada/as de esa recogida.

c) Recoleccidn y codificacién de datos.

Por ultimo se lleva a cabo la recogida de los datos y su codificacion para
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el analisis posterior y la revisién del proceso introduciendo aquellas mejoras
que se entienda necesarias.

La forma mas sencila para llevar adelante esta recoleccidn vy
codificacién de datos es mediante cuadros de mando que permitan la
monitorizacién de cada uno de los indicadores. Es importante asimismo
comenzar por sistematizar y analizar la idoneidad de los indicadores ya
disponibles en el servicio.

d) Analisis y mejora del proceso.

Una vez estandarizado un proceso, se planificara su mejora ante dos
tipos de circunstancias: (a) oportunidades internas del proceso para la
mejora de la efectividad y eficiencia, y (b) oportunidades externas por
cambios en el entorno que hagan aconsejable una modificacion del proceso
para que sus resultados se adapten mejor a las expectativas.

Como en la fase de estabilizacidén, los indicadores de efectividad y
eficiencia informaran sobre si se ha podido conseguir el objetivo,

manteniendo controlado al maximo la variabilidad en el proceso.

Son herramientas imprescindibles en esta fase las clasicas metodologias
para reducir la variabilidad en el sector sanitario. Se pueden clasificar para
un uso mas racional en: 1) Basadas en la evidencia cientifica: guias de
practica clinica, método del uso apropiado, etc.; y 2) Basadas en la practica:
técnicas cualitativas: (método Delphi; técnica de grupo nominal, protocolos

clinicos, planes de cuidados estandarizados, vias clinicas).

1.5 MEJORA DE PROCESOS.

Los modelos de calidad total comparten una serie de caracteristicas. La
primera, la necesidad de la implicacion de la Direccion de la organizacidon de
gue se trate en el disefio, planificacion, evaluacidn y mejora de la calidad del

conjunto de actividades, acciones y resultados. La segunda, la implicacidon de
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las personas (trabajadores de la organizacion) que, en definitiva, son quienes
hacen las cosas y quienes consiguen los resultados. La tercera, pasa porque
las decisiones se adopten en funcidn de los datos, destacando la importancia
que se atribuye a la evaluacidn y medicién en el disefio de la calidad. La
orientacién al cliente, la gestién por (o de) procesosy la mejora continua son
las otras caracteristicas esenciales que, aunque es obvio que estan
relacionadas con las anteriores, forman por si mismas un trio esencial para

entender la gestidn de la calidad.

Hoy dia el concepto de calidad tiene mucho que ver con la idea de
adaptarse a las necesidades actuales y futuras de los derechohabientes, pasa
porque la organizacion haya identificado sus procesos criticos y que los
gestiones de forma apropiada ofreciendo garantias a sus derechohabientes y
a sus trabajadores y, desde luego, no puede entender la calidad sino se
habla de mejora continua en el seno de una organizacidon. La mejora continua
forma parte de la razdn de ser de la calidad desde sus origenes.

Por esta razon, la gestién de los procesos en una organizacion tiene
como uno de sus objetivos, precisamente, la mejora de los mismos, tanto en
cuanto a los resultados que se logran, como a la forma en que se llevan a
cabo las tareas, los métodos de evaluacién, la continuidad de la vigencia de

los objetivos propuestos o de los limites del proceso, etc.

En la mejora de un proceso intervienen, o deben intervenir, todas las
personas involucradas en el mismo e, incluso, propietarios de otros procesos
préximos o relacionados. Aunque, no cabe duda, de que sera necesario que
alguien tome la iniciativa y ese alguien no es otro que el propietario del

proceso.
Se menciono anteriormente sobre la figura del propietario del proceso

(responsable se le llama también en algunas organizaciones), y se destaco su

papel, sobre todo, en:
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v Asegurar que se cumplan los objetivos del proceso, proponiendo
aquellas modificaciones que posibiliten alcanzarlos con mayor
seguridad en caso de no lograr los estandares.

v Establecer y mantener la relacion con otros propietarios de otros
procesos de la organizacidon, con la vista puesta en la misién y
estrategia global de la organizacién.

v' Llevar a la practica el control del proceso, lo que supone analizar
periddicamente los indicadores asociados al mismo. Y

v La mejora del proceso, propiamente dicha para, independientemente

de que se alcancen los estandares, se introduzcan mejoras.

Como se ve, la mejora de resultados, método, sistema de medicidn, etc.

Asociado a los procesos constituyen funciones muy importantes de los

propietarios de procesos y, aunque no son exclusivas del propietario del

proceso, requieren de toda su atencidn.

Para evaluar un proceso y decidir qué tipo de mejoras es necesario

introducir, se recomienda normalmente los siguientes pasos:

1.

2.

Determinar el estado actual del proceso, lo que incluye desde la misidon
hasta el grado de cumplimiento de estadndares, pasando por sus limites o
las tareas que se incluyen, buscando simplificarlas, ordenarlas por
obtener mayor eficiencia o, sencillamente, valorar si siguen teniendo
sentido tal y como se disefiaron inicialmente. Este punto incluye la
valoracién de nuevas tecnologias que pudieran afectar al proceso v,
también, el andlisis de la experiencia de otras organizaciones con

procesos similares.

Analizar la informacién disponible (fundamentalmente Ila nueva
informacion) sobre el punto de vista del cliente y, especificamente,
revisar los datos sobre necesidades y expectativas actuales y futuras de

los distintos tipos de clientes a los que el proceso va dirigido.
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Identificar posibles problemas y/o puntos de mejora derivados de la
experiencia adquirida en la gestién del proceso o en la participacidon en el
mismo de diferentes profesionales.

. Analizar las causas de los problemas identificados a fin de estudiar

posibles alternativas, siempre con el grupo de personas implicadas

Establecer acciones de mejora a partir del anadlisis de esas posibles
alternativas, priorizando, fijando un calendario, utilizando algin método
para conocer si son eficaces y, sobre todo, teniendo en cuenta si las
personas que las tienen que llevar adelante las perciben como viables (lo
contrario es una pérdida de tiempo en la que muchas veces es facil caer

en las organizaciones).

. Transcurrido el plazo de tiempo fijado, evaluar los efectos de las acciones
de mejoraimplantadas, considerando si se han llevado a cabo conforme a
lo previsto, las incidencias que hubieran podido ocurrir, los datos sobre
efectividad de las medidas adoptadas y una valoracién de hasta qué
punto es posible mantener esta mejora o si es necesario plantearse otras

alternativas.

Consolidar la mejora y volver a empezar un ciclo de mejora sobre un

aspecto, resultado, método, diferente.

Un aspecto que debe considerarse en la mejora de los procesos viene

derivada del denominado enfoque “poka-yokes”, originalmente desarrollado

en Japdn. Segun esta idea, a la hora de disefar, o redisefiar, un proceso es

conveniente considerar cémo es posible prevenir los errores involuntarios e

inadvertidos que de forma inherente al propio proceso apareceran antes o

después. De hecho, la palabra poka significa error inadvertido/involuntario y

la palabra yokeru prevenir. La idea es sencilla: los errores humanos son

inevitables (ya sea por cansancio, por distraccion, etc.), y lo importante es
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prevenir que se conviertan en defectos (errores que llegan o perjudican al
cliente). La mejor manera de prevenirlos es introducir determinados
controles de calidad a lo largo de las fases del proceso y evitar asi este tipo

de errores involuntarios.

Como ejemplo, en el esquema de la figura 6, entre el paso 2 y el paso n
se introduce un control de calidad que nos asegura que se ha producido el
hecho esperado sin error, precisamente en una fase del proceso donde

habitualmente en el pasado se detectaba con frecuencia error humano.

Figura D-5: Control del proceso

Paso 1 '—> Paso 2 '“ > Paso n '—» Resultados'
Control Calidad '

A la hora de planificar correctamente la mejora de un proceso suele

resultar de gran ayuda tener en mente el siguiente diagrama de un plan de
mejora. Por un lado, se debe considerar si el objetivo que se persigue sigue
teniendo vigencia, segundo si se alcanza el despliegue perseguido y se tiene
claro qué debe realizarse y por qué; y tercero, considerar si el método de
evaluacidon y medida es el mas apropiado para los fines propuestos y si la
informacién que se deriva de este método posibilita el aprendizaje y, por

consiguiente, la mejora continua.

Por otro lado, para establecer un plan de mejora con posibilidades de

éxito, se recomienda considerar los siguientes puntos:

Primero, poner en practica algdn método que nos permita priorizar qué
haremos primero o qué requiere de nuestra atencidon en primer lugar. Hay
diversos métodos y diversas formas de hacerlo. La participacién de las

personas involucradas en el proceso y considerar si existe algun problema
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grave que requiere una inmediata respuesta son dos condiciones que resulta
indispensable no olvidar. La primera por las razones arriba apuntadas
(implicacién y sensacion de viabilidad), la segunda porque lo contrario no
seria éticamente aceptable.

Las preguntas que habitualmente solemos formularnos y que nos suelen

ayudar a fijar prioridades son las siguientes (no necesariamente en el mismo

orden):

1. ¢Es grave?...

2. A cuantos pacientes afecta...

3. Qué costes tiene la mejora...

4. ¢{Tenemos posibilidades de tener éxito al introducir la mejora?...

5. ¢Qué molestias, inconvenientes, riesgos supone?

6. ¢Cuantos profesionales estan involucrados de cara a obtener la mejora?
7. ¢Qué costes o repercusion tiene no actuar?

8. ¢Resultara facil saber si realmente hemos mejorado en algo?

Una vez decididas las prioridades (por ejemplo: 1 nivel maximo de
prioridad, 2 nivel intermedio y 3 no urgente), se pasa a elaborar un
cronograma para llevar adelante las mejoras ideadas. Normalmente, se habla
en términos de medio plazo (nunca superior a un afo). Lo siguiente sera
definir un método que permita saber si se ha tenido éxito al introducir en el
proceso la propuesta de mejora elaborada. Este punto es basico. Mas de una
vez, la mejora que se aprecia es independiente de la accion emprendida y se
debe, sencillamente a causas externas. Por otro lado, se debe saber en qué
medida se obtiene la mejora que se espera, si se esta por debajo de lo que
se espera (y preguntarse por qué) o si se esta por encima (y también

preguntarse por qué).
Es obvio que se necesita preguntarse cual es el coste de la accidn que

se pretende emprender y, l6gicamente, si se esta en condiciones de llevarla a

la practica. Y, aunque todos los implicados deben participar y sentir la mejora
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como propia, alguien (normalmente el propietario del proceso) debe liderar

su puesta en practica.

Figura D-6: Fases de la mejora de procesos

>

1° Detectar 2° Fijar 3° Decidir 4° Definir 5° Valorar 6° Establecer
areas de prioridades que hacer estandares costo quien lidera el
mejora cambio

>

Una alternativa a la mejora de los procesos que se ha descrito es la
denominada reingenieria de procesos. Se trata en este caso no de introducir
pequefios cambios orientando el proceso para resultar mas efectivos y mas

eficientes, sino de un cambio radical.

En 1990, Michael Hammer puso de relieve que “pese al rapido cambio
tecnoldgico, el disefio de nuevos productos es desesperadamente lento”. Esta
reflexién pasa por ser el origen de la reingenieria de procesos, junto a la idea
de Peter Drucker de que “nada es menos efectivo que hacer eficiente lo que
no se deberia haber hecho nunca”.

La reingenieria no busca un cambio progresivo, consiste en empezar
desde cero con un disefio que se puede describir como de “terreno por
edificar”. Basicamente, pone su acento en la necesidad de que el cliente sea
el centro de la atencidon del conjunto de personas de una organizacion vy, por
tanto, subraya la importancia de reorientar los procesos hacia innovacién,
ponderando la velocidad de respuesta al cliente y la calidad final. Una
caracteristica afadida de la reingenieria de procesos es la importancia que
atribuye al papel de las nuevas tecnologias. En definitiva, es un enfoque que

|\\

prima el “todo o nada” y que pretende un cambio radical en la forma en que

se gestiona un proceso, mas que un cambio sensible del mismo. Como todo,
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tiene sus ventajas y sus inconvenientes, circunstancias en las que su
utilizacion resulta provechosa y otras, por el contrario, que puede resultar

contraproducente.

Desde esta perspectiva se aconseja realizar la siguiente reflexiéon: épara
qué sirve realmente este proceso? ¢Es verdaderamente Util, indispensable?
¢Son todos sus pasos necesarios? A partir de aqui, se empieza a pensar de
otra formay preguntandose si verdaderamente lo que se esta haciendo sigue
teniendo todo su sentido.

En la practica, muchas veces se observa que lo que se hace, se hace,
porque antes se hacia, y esta sencilla explicacién no es siempre tan evidente.
La reingenieria de procesos sugiere que no siempre se debe seguir haciendo
lo mismo y que la innovacién es bienvenida.

Las siguientes preguntas que se deben de formular son:

¢El nivel de servicio que se ofrece es el requerido?
¢Nos sirve este proceso en alguna medida para tener ventaja

¢Estan bien aplicados los recursos que precisa este proceso?

AN N NN

¢Tenemos un interés estratégico en esto?

Las respuestas a estas preguntas invitan, sin duda, a una reflexién
sobre la importancia, necesidad y oportunidad de lo que se hace, lo que debe
beneficiar a la organizacién y a los derechohabientes, sobre todo si, ademas,

nos preguntamos las siguientes cuestiones:

Qué es la calidad para nuestros diferentes clientes
Qué necesitan nuestros clientes y no tienen
Qué necesitamos mejorar

Qué esperan nuestros clientes (externos e internos) que les demos

AN N N

¢Estamos mejorando realmente?
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En realidad cualquier herramienta o sistema de mejora puede ser valido
y util para incorporar mejoras en los procesos (Certificacién ISO,
cumplimiento de estandares, grupos de mejora, redisefio del proceso...). Se
destaca como elementos clave sin embargo para el éxito de la implantacién
del sistema de gestién la coherencia con la estrategia de la organizacion, la
claridad y comprension en la descripcién de los procesos, la adecuacién de
objetivos e indicadores, el apoyo de los lideres de la organizacion, la correcta
identificacion de necesidades y expectativas de los clientes/derechohabientes
y, muy especialmente, la implicacion y asuncién de responsabilidades por

parte de las personas.

1.6 METODOLOGIA PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GESTION
POR PROCESOS EN LAS UNIDADES MEDICAS DEL ISSS.

Se propone clasificar los procesos en tres grandes grupos: estratégicos,
operativos y de apoyo; y para la representacion grafica de los procesos se

haga utilizado diagramas de flujo.

Para describir cada proceso en las unidades medicas, se hara siguiendo

el orden siguiente:

1. Definicidon, incluyendo limites y responsable.

2. Identificacién de beneficiarios del proceso, describiendo sus necesidades
como “salidas” del proceso, e identificando las caracteristicas de calidad
aceptables.

3. Relacion de las actividades que se incluyen en el proceso, sus elementos,
diagrama de flujo, secuencia, entradas y caracteristicas de calidad.

4. Método de evaluacién y de revision que adoptaremos para introducir
mejoras en el proceso, incluyendo los indicadores del mismo vy la
periodicidad de su medicidn.

5. Nombramiento de propietario.

De esta forma el plan inicia con la seleccion del grupo de trabajo,
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formado por un equipo multidisciplinar en el que la mayor parte, sera
personal asistencial (director, administrador, un responsable de enfermeria, y
8 facultativos entre los que se incluia el coordinador de calidad del centro)
(figura D-7).

Figura D-7: Etapas de la Gestidon por procesos en UM.

1. Seleccion de equipo de trabajo

1

2. Captacion de informacién para
mapa de procesos

=

3. Elaboracién del mapa macro
procesos y matriz interrelaciones

=

4.Inventario de procesos

=

5. Descripcion de organigrama de
unidades medicas

=

6. Mapas de procesos funcionales

=

7. Valoracién de procesos clave

=

8. Elaboracién de los procesos

=

9. Definicion de indicadores

!

10. Nombramientos de
propietarios
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Se deberd elaborar el mapa de macroprocesos y la matriz de
interrelaciones. A partir de ahi se realiza la captacion de informacién para la
elaboracion del mapa, la descripcién del organigrama de las unidades
medicas y el inventario de procesos del centro (en que se han incluido las
definiciones de todos los procesos identificados). Todo este trabajo se
realizard de forma consensuada por el equipo de trabajo.

Posteriormente se realizaran los mapas de procesos funcionales en los
que se refleja la actividad de cada area de las unidades médicas de acuerdo
con los diferentes procesos.

En la fase siguiente se lleva a cabo la identificacion de los procesos
clave, para lo cual se recomienda utilizar como criterios de priorizacion:
cobertura, calidad asistencial (incluyendo la satisfaccion de clientes y

profesionales) e impacto en el presupuesto.

Una vez definidos los procesos, se creara grupos de trabajo para la
primera fase en los que se definirdn los procesos correspondientes a lo largo
del afio. Dichos grupos de trabajo multidisciplinares en todos los casos
incluirdn facultativos, personal de enfermeria y personal no asistencial
representativo de las unidades implicadas en cada uno de ellos. Siguiendo la
metodologia descrita, se definiran actividades, diagramas de flujo,
indicadores y caracteristicas de calidad y finalmente se asignaran
propietarios de los procesos. Luego tendra lugar la primera evaluacién e
iniciar asi la segunda fase de gestidn de procesos en las unidades medicas.
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2. ESTABLECIMIENTO DE INDICADORES DE GESTION

"Lo que no se puede definir no se puede medir, lo que no se puede
medir no se puede mejorar, lo que no se puede mejorar se puede deteriorar”.

Lord Kelvin

Medir es determinar una cantidad comparandola con un patrén, una
unidad o un estandar de referencia. En muchas organizaciones, la medicidon
se ha limitado a una simple recoleccion de datos sobre los procesos. Se
registra la informacidn acerca de los resultados, las etapas intermedias, los
insumos, el desempeno de los grupos de trabajo, entre otros. Pocas veces se
registran los datos que pueden convertirse en informacién valiosa para el

mejoramiento continuo y la toma de decisiones.

Las mediciones son muy importantes, pero lo son mas las acciones que
se toman con base en dichas medidas. Una medicidon deberd entonces estar
asociada con algun tipo de decisién. La medicion en las organizaciones de
salud es de vital importancia para lograr un conocimiento profundo de los
procesos Yy su relacidon con la gerencia de los mismos. Dicho conocimiento
parte de admitir su variabilidad y las causas asociadas con ella, las cuales son

imposibles de conocer sin medicién.

Antes de iniciar un proceso de medicidn se hace necesario vencer la
(natural) resistencia que culturalmente ha existido por el mal uso que se le
ha dado a los datos, utilizandolos como base para encontrar culpables,
asociando las mediciones con premios y castigos. Implementar un sistema de
medicion proporciona a las organizaciones de salud grandes beneficios, tales
como:

v' Gerenciar con base en datos y hechos.
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v" Planificar con mayor certeza y confiabilidad.

<

Visualizar con mayorclaridad las oportunidades de mejoramiento de un
determinado proceso.

Analizar y explicar la manera como suceden los hechos.

Centrar la atencion en factores que contribuyen al logro de la Misidn.
Ayudar a fijar metas y a monitorear las tendencias.

Proporcionar a los empleados un sentimiento de logro.

AN N N

Mostrar la efectividad con la que se usan los recursos.

Un sistema de medicién por si solo carece de valor, a menos que esté
acompafado de un proceso efectivo de retroalimentacion que realmente sea

el punto de partida para inducir el cambio.

Todo proceso puede y debe medirse. Sin embargo, no es muy practico
medirlo todo. Lo mas apropiado es determinar cudles son las actividades que
mayor impacto tienen sobre el proceso y establecer alli las mediciones.
Inicialmente, puede concentrarse el esfuerzo en las actividades de los

procesos criticos de la empresa.

Las mediciones deben ser sencillas, procesables y Uutiles como apoyo a
las estrategias directivas. Deben ocuparse de los aspectos correctos, en el
lugar preciso y en el tiempo adecuado. Adicionalmente, un buen sistema de

medicion debe poseer las siguientes caracteristicas:

v Pertinencia. Las mediciones deben ser tomadas en cuenta y tener
importancia en las decisiones gerenciales. En la medida que una medicién
va perdiendo pertinencia también debe merecer menos atencién.

v" Precision. Las mediciones deben reflejar fielmente la magnitud del hecho
que se quiere analizar o controlar. Para garantizar el grado de precisidn
de las mediciones se deben considerar los siguientes aspectos: definir
claramente la medicidn, escala, error permisible, seleccionar el
instrumento adecuado y capacitar al personal encargado de tomar la
informacién.

v Oportunidad. Las mediciones deben suministrar la informacién en el
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momento indicado que permita aun tomar los correctivos del caso, de tal

manera que siempre garantice que los procesos estén bajo control.

v' Confiabilidad. Esta caracteristica esta muy ligada a la precisidn pero
ademas enfatiza que las mediciones deben ser actos repetitivos y de
naturaleza periddica, que permitan en el tiempo la comparacion y la
correlacién con otras mediciones.

v Economia. Debe existir una proporcionalidad entre los costos incurridos
para obtener las mediciones y los beneficios y relevancia de las decisiones

que se sustentan con los datos obtenidos.

Los indicadores solo representan un dato que debe ser analizado. Es
evidente que no todas las situaciones son iguales y que no todos los objetivos

pueden ser alcanzados al mismo tiempo ni con la misma intensidad.

Ninguno de los indicadores, para el caso de las instituciones sanitarias,
por si solo se ha demostrado que asegure la calidad, sin embargo, si se ha
demostrado que la monitorizacién de un conjunto de indicadores posibilita la
mejora continua. La seleccidon de indicadores no debe ser exhaustiva. Por el
contrario, se recomienda identificar aquellos “trazadores” que permitan
obtener informacion de varios procesos a la vez con un consumo de esfuerzo
moderado. Tener datos no significa disponer de informacién util. Por la misma
razén, se debe optar por indicadores sencillos de medir, pertinentes y faciles

de interpretar sin ambigledades.

El establecimiento de Indicadores para la Mejora en los Procesos,
Resultados de los Derechohabiente, Personal de la Institucion y Resultados
Claves, tienen que estar sostenidos en el Plan Estratégico Institucional, lo que
permitird medir el aporte como Unidad Médica para el Logro de los Objetivos
Institucionales.

La Direccién General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social

considero importante alinear la estrategia institucional, para lo cual establecié
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su Plan Estratégico 2005- 2009, esto les permitira ubicarse en su situacion
actual y proyectarse hacia donde se dirigen, identificando necesidades del
derechohabiente en las cuales deben concentrarse, cudl es la cobertura que
quieren tener en los proximos cinco afios, asi mismo cdmo se hara sostenible
la nueva filosofia de servicio en cuanto a los recursos humanos, tecnoldgicos,

de infraestructura y financieros.

El Plan Estratégico para el quinquenio 2005-2009, se realizé en dos
fases: La primera fue el andlisis y disefio. En esta fase, el equipo planificador
identificé los problemas en las areas criticas de éxito y priorizd los que deben
ser resueltos, una vez se llegd a estos acuerdos sobre lo que se debe
resolver, se procedid a plantear los desafios en las areas claves de éxito,

partiendo de esto se disefaron las lineas y los objetivos estratégicos.

El objetivo estratégico esta referido a la situacidon global que se estima
alcanzar al final del plan y las lineas estratégicas se presenta como Ila
combinacién de recursos, procedimientos y trayectoria a seguir desde la

situacidn presente a la situacidon objetivo definida.

El monitoreo y avance de los proyectos individuales establecidos para el

logro de los Objetivos, es importante para la toma de decisiones.

Establecer una metodologia para el establecimiento de Indicadores en general

contribuird al proceso de monitoreo.

2.1 METODOLOGIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DE INDICADORES

La metodologia para el establecimiento de Indicadores se resume en una
hoja nombrada “Hoja Metodoldgica para el establecimiento de Indicadores”

(Ver anexo 14), para su llenado es necesario:
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2.1.1 ESTABLECIMIENTO DEL EQUIPO DE TRABAJO
Se propone la conformacidn de equipo de trabajo multidisciplinario,
seleccionando personal encargado de la administracién de bienes y/o
servicios dentro de cada unidad de trabajo. Este equipo de trabajo debe tener
conocimientos de administracién, conocer su area de trabajo, ademas debe

manejar informacion general de la Institucion.

2.1.2 CAPACITACION DEL EQUIPO DE TRABAJO
Se debe capacitar al equipo de trabajo, se proponen 2 sesiones de 2
horas cada una en la que se les presente los objetivos del proyecto, su
importancia, el aporte requerido, manejo del Plan Estratégico Institucional

para los afos 2005-2009 y el diagnostico realizado bajo el modelo EFQM.

2.1.3 FORMULACION DE INDICADORES.

Para definir un buen indicador de control en un area de trabajo, se
puede utilizar una sencilla técnica que consiste en responder cuatro
preguntas basicas. Es importante desarrollar un criterio para la seleccion de
los indicadores que deberan monitorearse en forma continua, ya que el
seguimiento tiene un costo alto cuando no estd avalado por un verdadero

beneficio.

¢Es facil de medir?
¢Se mide rapidamente?
¢Proporciona informacién relevante?

¢Se grafica faciimente?

Si las respuestas a todas las preguntas son afirmativas, ya se ha
definido un buen indicador de desempefo. Claro que se requiere de un poco
de tiempo evaluar cada pregunta de manera concreta y asegurar que si se

responde afirmativa o negativamente, la respuesta esta asegurada.

Aspectos generales acerca de los indicadores de gestion:

v Se define un indicador como la relacidon entre las variables cuantitativas o
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cualitativas, que permite observar la situacién y las tendencias o cambios
generados en el objeto o fendmeno observado, respecto de objetivos y
metas previstos e influencias esperadas.

v’ Estos indicadores pueden ser valores, unidades, indices, series
estadisticas, entre otros.

v' Se utilizan como factores para establecer el logro y el cumplimiento de la
mision, objetivos y metas de un determinado proceso.

v Los indicadores de gestidén son, ante todo, informacidn, es decir, agregan
valor, no son solo datos. Siendo informacion, los indicadores de gestion
deben tener los atributos de la informacién, tanto en forma individual
como cuando se presentan agrupados.

Beneficios derivados de los indicadores de gestidon

Entre los diversos beneficios que puede proporcionar a una organizacion la

implementacidon de un sistema de indicadores de gestién, se tienen:

v' Satisfaccion del cliente.

La identificacion de las prioridades para una empresa marca la pauta del
rendimiento. En la medida en que la satisfaccion del cliente sea una prioridad
para la empresa, asi la comunicara a su personal y enlazara las estrategias
con los indicadores de gestidon, de manera que el personal se dirija en dicho

sentido y se logren los resultados deseados.

v' Monitoreo del proceso.

El mejoramiento continuo sélo es posible si se hace un seguimiento
exhaustivo a cada eslabon de la cadena que conforma el proceso. Las
mediciones son las herramientas basicas no sélo para detectar las

oportunidades de mejora, sino ademas para implementar las acciones.
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v" Conduccion del cambio.

Un adecuado sistema de medicion permite a las personas conocer su
aporte en las metas organizacionales y cuales son los resultados que

soportan la afirmacién de que lo estd realizando bien.

La formulacién de indicadores se debe realizar con el apoyo de analistas
de Desarrollo Institucional como moderadores, quienes aportaran los

lineamientos para su elaboracion. Se proponen 3 sesiones por enfoque EFQM.
Los componentes de la hoja son los siguientes:

a) Nombre de la Entidad

Para los cuatro enfoques, la entidad sera: ISSS Unidad Médica Atlacatl.

b) Nombre del Enfoque EFQM:
De acuerdo al enfoque a trabajar, este podra ser:
v" Resultados en los Clientes.
v" Resultados en las Personas.
v" Resultados Claves.
v" Procesos.

c) ¢Qué se va a Evaluar?

Para este punto es importante identificar el objetivo y la linea estratégica

para alcanzarlo.
Los Objetivos Estratégicos Institucionales son los siguientes:
1. Brindar atencién integral en salud con un enfoque de medicina Familiar,

disefiar y desarrollar una innovadora estrategia de ampliacién de

cobertura.
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2. Desarrollar nuevos proyectos con enfoque a la Modernizacidon Institucional,

identificando las areas claves para su consecucion.

3. Desarrollar una Administracion por Valores, con especial énfasis en el

logro de la Visidn y Misidn Institucional.

4. Desarrollar acciones que permitan el Fortalecimiento y la sostenibilidad

Financiera institucional en el largo plazo.

Y las lineas estratégicas que fueron definidas para orientar el desarrollo
de los objetivos estratégicos institucionales, orientando y alineando la gestion
institucional al cumplimiento del objetivo general conforme a la visidon y

mision institucional, son:

Desafio 1. Modelo de Atencién
Establecer el Modelo de Atencién con enfoque de Atencién primaria
de salud y salud Familiar.
Incorporacidon al Régimen de Salud de nuevos Sectores de la
poblacién.

Nuevo Modelo de Gestion.

Desafio 2. Modernizacion
2.1 Alcanzar y mantener un indice de abastecimiento igual o mayor al
95% de bienes y servicios.
2.2 Disefio y Construccion de Infraestructura apropiada a las
necesidades de los Centros de Atencidn.
2.3 Agilidad en los Procesos de Atencidn.
2.4 Excelencia en el Servicio, mediante la obtencién de la Certificacién y

Acreditacion Hospitalaria.

Desafio 3. Satisfaccion del Cliente

3.1 Creacién de una Cultura de Calidad Total en el proceso de prestacion
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de los servicios de salud y econdmicos.
3.2 Promover una filosofia de trabajo basada en la administracidon por
valores.

3.3 Tecnificacion del personal de salud.

Desafio 4. Sostenibilidad Financiera
4.1 Aumentar las recaudaciones de cotizaciones y otros ingresos.
4.2 Maximizar la rentabilidad de las inversiones.
4.3 Utilizar otros recurso y fuentes de financiamiento.
4.4 Racionalizacién del gasto y reduccién de costos.
4.5 Controlar la siniestralidad.

d) Factores Claves de Exito

Los Factores claves de éxito son aquellas acciones o situaciones que

aseguraran el éxito, esta depende del objetivo y linea estratégica establecida.
e) Meta Establecida

De acuerdo a las acciones de mejora establecidas.
f) Finalidad del Indicador

Establecer lo que se quiere medir.

g) Indicador

Un indicador es una relacidn entre variables cuantitativas o cualitativas
que permite observar la situacidon y las tendencias de cambios generadas en
el objeto o fendmeno observado, en relacidn con objetivos y metas previstas
e impactos esperados. Estos indicadores pueden ser valores, unidades,
indices, series estadisticas, etc. Son las herramientas fundamentales de la

evaluacion.
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Los indicadores se dividen en:

v Indicadores de Eficiencia.

Estos permiten identificar si el fendmeno que se esta tratando de medir

se desarrolla con la minima participacion de recursos posibles.

Los indicadores de eficiencia miden el nivel de ejecucién del proceso, se
concentran en el COmo se hicieron las cosas y miden el rendimiento de los

recursos utilizados por un proceso. Tienen que ver con la productividad.

v Indicadores de eficacia.

Estos permiten identificar si el fendmeno que se esta tratando de medir

cumple con el objetivo o fin para el cual fue desarrollado.

El indicador de eficacia mide el logro de los resultados propuestos. Nos
indica si se hicieron las cosas que se debian hacer, los aspectos correctos del
proceso. Los indicadores de eficacia se enfocan en el Qué se debe hacer, por
tal motivo, en el establecimiento de un indicador de eficacia es fundamental
conocer y definir operacionalmente los requerimientos del cliente del proceso
para comparar lo que entrega el proceso contra lo que él espera. De lo
contrario, se puede estar logrando una gran eficiencia en aspectos no

relevantes para el cliente.

v Indicadores de Efectividad.

Estos indicadores expresan hasta que punto se cumplieron los objetivos
al llevar a cabo un programa o actividad. Indicadores de efectividad apuntan
hacia el logro de objetivos de calidad, prontitud, exactitud y satisfaccién
propuestos en algun tipo de plan.

Las técnicas para elaborar indicadores son simples. El proceso sugerido

para hacerlo es el siguiente:

Paso 1. Definir los atributos importantes. Mediante el uso de un diagrama de
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afinidad (lluvia de ideas mejorada) obtenga el mayor nimero de ideas acerca
de medidores o indicadores que puedan utilizarse para medir las actividades o
los resultados del mismo, segin sea el caso. Asimismo, los atributos mas
importantes que debe tener el medidor o indicados. Luego, por consenso

seleccione los mas apropiados.

Paso 2. Evaluar si los medidores/ indicadores tienen las caracteristicas

deseadas, es decir, medibles, entendibles y controlables.

Paso 3. Compare contra el conjunto de medidores o indicadores actuales
para evitar redundancia o duplicidad. Esto es la comparacion de los
resultados.

h) Informacién Necesaria para Desarrollar los Indicadores

Son todos aquellos datos que son necesarios para establecer el
indicador. Para poder obtener los datos para los indicadores se requiere
contar con un buen sistema de registros.

Generalmente la recopilacidon de los datos requiere la coordinacion con
diferentes departamentos al interior de las unidades medicas o con
departamentos o unidades externas.

Se requiere que antes de compilar dichos registros, cada uno de los
términos sea definidos muy claramente. Una vez definidos los términos, se
pasa a establecer los indicadores, o sea las definiciones operacionales (las
féormulas).

FIGURA D-8: Metodologia para el manejo de la informacién
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i) Fuentes de Verificacién:
Se refiere a toda la documentacion administrativa de control existente con
la que se va a respaldar para darle un valor a cada indicador.

j) Valoracion
Segln como se expresa su valoracidén, los indicadores pueden ser
presentados en forma cualitativa o cuantitativa:
v' Cualitativos, si solo expresan la presencia o ausencia de una cualidad.
v' Cuantitativos, si se expresan en forma numérica (porcentajes,

promedios, tasas, etc).

Todo indicador debe ser cuantificable, es decir, que se pueda convertir
en un numero. Requiere del establecimiento de unidades, las cuales también
deben tener la caracteristica de ser facilmente entendibles y que ademas
permitan la comparacién con otros procesos dentro de las unidades médicas.

k) Justificacidon para la Formulacion de la Meta

Para el analisis especifico del cumplimiento de la meta, el parametro de
aceptacion debera ser definido, en muchas organizaciones es el considerado
en el rango del 85% al 100%, con respecto a la meta programada, para
aquellos resultados que queden por debajo del 85% o que superen la meta
del 100%, se deberda exponer la justificacidn respectiva relacionada con los
factores contribuyentes o limitantes que hacen posible la obtencién de dichos

resultados.
I) Frecuencia de Medicion

Para la verificacidn de las actividades y consecucidon de los objetivos

trazados, se realizara un proceso de evaluacidn, estableciendo los periodos a
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la evaluacion del primer trimestre, semestral, del tercer trimestre y anual.

La evaluacion de la gestion que se realiza, deberd ser complementada
con un breve andlisis de los resultados obtenidos, a nivel de indicadores y con
el cumplimiento de los objetivos institucionales, asi como también del nivel de
avance de los proyectos de mejora continua o proyectos nuevos que se han
desarrollado en cada area de gestion.

2.1.4 ESTABLECIMIENTO DE UNA METODOLOGIA PARA EL SEGUIMIENTO.

El establecimiento de una metodologia para el seguimiento de
indicadores es muy importante para esto se debe de dejar definido el periodo
de evaluacion, los respaldos y fuentes de informacion, los responsables y/o

encargados de la medicion y presentacion.

También es importante definir el tipo de informacién gerencia que
proporcionara cada indicador, quienes seran sus usuarios y en que periodo de

tiempo se les proporcionara.
La metodologia propuesta se compone de diferentes etapas:
ETAPA I: PREPARACION DEL PROCESO EVALUATIVO.

Se debera seleccionar las actividades y/o problemas de la calidad de la
atencién en los derechohabientes, resultados en las personas, resultados

claves, etc.

En general, no se deben evaluar demasiadas dimensiones en un sélo
proceso, y su numero dependera de la complejidad de los que se seleccionen
y la prioridad que tengan para el objeto de la evaluacién. El incluir las
diferentes dimensiones en mas de un proceso evaluativo, permite que la
mejora de la calidad en el programa que se disefie, sea paulatina, lo que lo

hace mas alcanzable.
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Se debera seleccionar las categorias ocupacionales y personales en

general a incluir en la evaluacion.

La calidad de la atencién a la salud no sélo involucra al personal técnico
y profesional, sino que incluye a todos aquellos que dentro de la institucion,
servicio o programa, o en el contexto, tienen incidencia directa o indirecta en

los resultados.

La evaluacién tendra su base en la determinacion de criterios,

indicadores y estandares establecido en el proceso anterior.

Se debera seleccionar los métodos evaluativos a utilizar y confeccién de

instrumentos evaluativos.

De acuerdo con los criterios seleccionados, se podra seleccionar el o los

métodos evaluativos a utilizar, en los que se puede incluir entre otros:

v" Observacioén.

v' Auditoria médica a historias clinicas individuales, familiares o
epidemioldgicas.

v" Encuestas.

v Entrevistas.

Para la aplicacion de cada método evaluativo se confeccionaran los
instrumentos correspondientes: guias, cuestionarios, tablas de vaciamiento
(Elaborado en el proceso anterior), entre otras. Ademas se debera entrenar

al personal que participara en el proceso.

ETAPA II: EJECUCION DEL PROCESO EVALUATIVO

Esta etapa consistira en los siguientes pasos:

1. Aplicacién de los instrumentos disefiados para evaluar los criterios

seleccionados.
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2. Determinacidn de las desviaciones existentes en relacion con los

estandares preestablecidos.

3. Clasificacién de las desviaciones en:
a) Problemas de competencia y desempefio que pueden modificarse con
la capacitacion.
b) Problemas de organizacion:

Uso de recursos disponibles.

Establecimiento y ejecucion de mecanismos de apoyo.
Funcionabilidad de la estructura organizativa.
Comunicacion entre dirigentes, trabajadores y comunidad.

Sistema de reconocimiento y estimulacion.

LSRN N N NN

Problemas de liderazgo y autoridad.

4. Determinacidon de medidas correctoras (programa de mejora continua de
la calidad).

a) Confeccidn del programa de mejora de la calidad con el criterio del
propio personal involucrado en su ejecucion, los que tendran también
una participacidn decisiva en el establecimiento de los plazos para su
seguimiento mediante la aplicacion de técnicas cualitativas de
busqueda de consenso.

b) Determinacion de los plazos para monitorizacién de la mejora de la
calidad, incluidos los indicadores que seran objeto de ella, asi como
los de las evaluaciones periddicas, y los resultados que se esperan

obtener.
ETAPA III: SEGUIMIENTO DEL PROCESO
Para el seguimiento se utilizaran los mismos instrumentos disefados
para la evaluacion inicial, y se realizaran las actividades de monitoreo y

evaluacidon segun lo planificado. De no modificarse las desviaciones de la

calidad segun lo esperado, debera rediscutirse en colectivo el programa para
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su reevaluacion y adecuacién de acuerdo con las necesidades.

2.1.5 VALIDACION, PRESENTACION Y APROBACION.

Cuando los indicadores se encuentren establecidos y se cuente con una
metodologia para su seguimiento, serd necesario presentarlos ante la
Direccién de la Unidad Médica para su aprobacién y compromiso de

seguimiento.

2.1.6 FUNCIONES PRINCIPALES DE LOS INVOLUCRADOS EN EL
ESTABLECIMIENTO DE INDICADORES.

Cada miembro debe conocer tanto su papel en el equipo de trabajo,
como las funciones especificas que se le asignan, el siguiente esquema
presenta una propuesta de asignacion de papeles y funciones en funcidon de

los distintos niveles de la estructura del equipo de trabajo en la organizacion.
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Figura D-9: Funciones principales de los involucrados en el establecimiento de

metas.
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cargo.

Cumplir con los resultados esperados del
proceso.

Influir positivamente en el proceso.

Mejorar la proporcidon de recursos invertidos
con respecto a otros procesos.

Administrar eficientemente el proceso.

Designar los lideres de los procesos de apoyo.

Determinar y documentar los requerimientos
para el establecimiento de los indicadores.
Identificar las entradas que requieren los
procesos y sus especificaciones.

Determinar los proveedores de las entradas.
Tener reuniones con los involucrados para
fijar especificaciones de los indicadores.
Concertar con el personal involucrado los
planes de accién a seguir.

Asegurar el cumplimiento de los acuerdos.

PERSONAL
DIRECTIVO

Personal clave

e Sensibilizar al personal sobre los beneficios.
e Fomentar la cultura de la mejora continua y

el cambio.

Apoyar a los grupos de trabajo para cumplir
con los objetivos.

Ser lideres y expertos en la aplicacién de la
metodologia.

Estar involucrados en todo el proceso.
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proceso.
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3 ACORTAMIENTO DE LOS TIEMPOS PROLONGADOS DE ESPERA
EN CONSULTA EXTERNA

La calidad en la atencién a la salud ha sido por largo tiempo una meta
por alcanzar, diferentes experiencias a nivel mundial han demostrado que
ésta se puede lograr mediante la modificacion de actitudes e inversiones de
bajo costo, la eliminacién de paradigmas caducos y obsoletos es la
preocupacion actual, no sélo de los responsables de la decisiones en salud a
nivel copular, sino también de los profesionistas de la salud que cada dia
buscan mejorar su trabajo mediante proyectos que beneficien tanto su
desempefio como a la poblacion usuaria. En la actualidad las directrices
marcadas, en el sentido de alcanzar la calidad en el otorgamiento de los
servicios de salud, estan basadas en la equidad y respeto a la poblacién y
trabajador, estos deben ser claramente percibidos por los usuarios quienes
calificaran su desempefio y daran las pautas a seguir en las modificaciones y
acciones a seguir. El tiempo prolongado de espera para consulta externa es

un indicador sensible de la calidad prestada por una institucién de salud.

METODOLOGIA A UTILIZAR

Realizar un estudio de intervencion, prospectivo, longitudinal, y analitico
con el objetivo general de disminuir los tiempos prolongados de espera en la
consulta externa en un primer nivel de atencién mediante la identificacién de
los factores que determinan este fendmeno y asi realizar las diferentes
intervenciones en los micro procesos componentes del proceso de atencidn
en consulta externa, sin afectar la calidad de atencion prestada a los usuarios
de esta unidad. Se proponen dos tipos de estudio, uno basado en la opinidon

del cliente que permita identificar acciones de mejora inmediatas y otro que
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consiste en un analisis profundo basado en el proceso actual.

3.1 ESTUDIO DE LOS TIEMPOS DE ESPERA BASADO EN LA

SATISFACCION DEL CLIENTE.

Objetivo general.

Disminuir los tiempos de espera de los usuarios de consulta externa,
en la Unidad Médica Atlacatl.

Objetivos especificos:

Describir los factores organizacionales que inciden en los prolongados

tiempos de espera en la consulta externa.

Identificar caracteristicas del recurso humano que coadyuven en los

prolongados tiempos de espera.

Delimitar caracteristicas de infraestructura en los servicios de apoyo

para la consulta externa, que incrementan tiempos de espera .

Proponer alternativas de solucién para la disminucidon de los tiempos

de espera en la consulta externa.

Aplicar acciones que favorezcan la disminucion de tiempos de espera

en la consulta externa.

DISENO DEL ESTUDIO.

El disefio del estudio debe ser experimental, realizando 4 mediciones en

un periodo de cinco a seis meses, se deben utilizar 2 instrumentos de

medicion, uno para anotar los tiempos de espera y el otro para registrar

satisfaccion y sugerencias del usuario, la unidad de Observacidén debe ser el

tiempo de espera y satisfaccion de cada uno de los usuarios de consulta

externa utilizando estudio de sombra en los usuarios desde la dotacion de la

189



ficha de consulta hasta la entrada al consultorio, registrando hora de inicio y
finalizacion del proceso en estudio, posterior a cada medicion se realizara
una reunién con el personal involucrado, con el objetivo de implementar

intervenciones para la soluciéon a la problematica encontrada.
3.1.2 DISENO DE LA HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento debera ser un cuestionario con preguntas cerradas y
abiertas con el objetivo de que se exprese la opinidn y sugerencias de los
derechohabientes para mejorar el servicio, aplicado a la salida del

consultorio.

3.1.3 DETERMINACION DE LA MUESTRA.

Para el tamafio de la muestra se debe utilizar una herramienta de
muestreo, la conformacion de la muestra en cada medicion debe ser
aleatoria, seleccionando al azar a los usuarios con previo consentimiento de

causa.

La variable independiente es la infraestructura y organizacion deficiente
de los servicios de apoyo a consulta externa, la variable dependiente es el

tiempo de espera e insatisfaccion del usuario.

3.1.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Para recabar los datos se propone solicitar la colaboracion de personal de
atencién al cliente previamente capacitados, una vez recabada la informacion

se debe procesar y analizar utilizando proporciones.

3.1.5 ANALISIS DE LA INFORMACION.
La informacién recolectada, se debe traducir en sugerencias Yy/o
problemas identificados por el usuario, procesos con mayores problemas,

insatisfacciones mas frecuentes del derechohabiente. La informacidon debe
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dar la pauta para acciones de mejora inmediatas.

Se debe poner atencién en las condiciones y caracteristicas de los
servicios de apoyo a la consulta externa que se encuentran intimamente
relacionados para la prestacidon del servicio y que muchas veces son los
factores que determinan los tiempos prolongados en la consulta externa,

estos servicios pueden ser:

1.- Archivo clinico.

2.- Enfermeria.

3.- Farmacia.

Todas las acciones para la mejora del servicio deben ser producto de un
analisis de los resultados de las encuestas.

3.1.6 IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE MEJORAS INMEDIATAS

Se deben planear los cambios, informar al personal involucrado y
realizar una logistica para su implementacion, es importante mencionar que
estos cambios no representan modificaciones organizativas, simplemente

acciones que permitan la agilizacién de proceso administrativo.

3.2 ANALISIS DEL PROCEDIMIENTO Y LOS TIEMPOS DE SERVICIOS
DE APOYO A LA CONSULTA EXTERNA.

3.2.1 IDENTIFICACION DE PERSONAL A TRABAJAR EN EL PROCESO.

Como primer paso de esta etapa se debe obtener una lista del personal
de la Unidad medica que va a participar en el levantamiento de la misma,

considerando la magnitud y especificaciones del trabajo.
3.2.2 CAPACITACION DEL PERSONAL

Una vez integrado el grupo de trabajo, se debe capacitar, no sélo en lo
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que respecta al manejo de medios de investigacidon que se utilizaran para el
levantamiento de la informacién, sino también en todo el proceso que se

seguira para preparar un manual al finalizar el analisis.

Por ello, se debe dar a conocer a los participantes el objetivo que se
persigue, asi como los métodos de trabajo adoptados, calendarizacién de
actividades, documentos que se emplearan. (Cuestionarios, formatos,
etcétera), responsables del proyecto, unidades administrativas involucradas,

inventario de informacién a captar y distribucidon del trabajo a cada persona.

Cuando el grupo de trabajo sea numeroso, puede resultar conveniente
formar subgrupos, coordinados cada uno por un responsable, quien debe

encargarse de revisar y homogeneizar la informacion.
3.2.3 LEVANTAMIENTO DE LA INFORMACION

Los esfuerzos de recopilacion deben enfocarse en el registré de hechos
que permitan conocer y analizar informacién especifica y verdaderamente (til
para el analisis, pues de lo contrario se puede incurrir en interpretaciones

erréneas, lo cual genera retraso y desperdicio de recursos.

Esta actividad exige mantener una relacidén constante con las fuentes
internas emisoras de la informacién, asi como con las areas u organizaciones

con otra ubicacidn fisica.

Para recabar la informacién en forma &gil y ordenada se puede utilizar

alguna o una combinacién de las siguientes técnicas de recopilacion:
e Investigacién documental

Esta técnica permite la seleccion y anadlisis de aquellos escritos que
contienen datos de interés relacionados. Para ello se estudian documentos
tales como bases juridico-administrativas, diarios oficiales, actas de
reuniones, circulares, manuales, instructivos, oficios y todos aquellos que

contengan informacidn relevante para el estudio.
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e Encuesta

Este método implica la realizacion de entrevistas personales con base en

una guia de preguntas elaborada con anticipacion. También se puede utilizar
un cuestionario, a fin de que las entrevistas tengan un contenido
homogéneo.
En términos generales, todo cuestionario debe expresar el motivo de su
preparacion, procurar que las preguntas sean claras y concisas, con un orden
l6gico, redaccién comprensible, facilidad de respuesta y evitar demasiadas
preguntas. Asimismo, se puede incluir un instructivo de llenado para indicar
cémo contestarlo.

e La entrevista

Consiste basicamente en celebrar reuniones individuales o grupales en
las cuales se cuestiona orientadamente a los participantes para obtener
informacién. Este medio es posiblemente el mas usado y el que puede
brindar informacion mas completa y precisa, puesto que el entrevistador, al
tener contacto con el entrevistado, ademas de obtener respuestas, puede

percibir actitudes y recibir comentarios.
e Observacion Directa

Este recurso puede ser empleado por los técnicos o analistas en el area
fisica donde se desarrolla el trabajo de la organizacion. A partir del analisis
de la informacidon recabada se deben sostener platicas con algunas de las
personas que prestan sus servicios en estas areas para complementarla o

afinarla.

3.2.4 INTEGRACION DE LA INFORMACION

Una vez que se cuenta con la informacién de las areas involucradas en

el estudio, se debe ordenar y sistematizar los datos a efecto de poder
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preparar su analisis.
a) Cémo clasificar la informacion

Para faciltar la tarea de integracidn, es recomendable que Ila
informacién obtenida se vaya accesando a equipos de cOmputo para
salvaguardaria y facilitar su manejo. Con este propdsito se pueden:

e Crear directorios, subdirectorios y archivos para desagregarla en
funcion de la divisién del trabajo.

e Crear bases de datos o programas especificos.

e Utilizar paquetes acordes con las necesidades especificas del proyecto.

e Combinar los puntos anteriores para optimizar resultados.
b) Areas para agrupar la informacién

Se debe tomar en cuenta la reglamentacion juridico-administrativa que
regula la realizacién del trabajo, como se ha atendido por parte de las
unidades responsables de hacerlo y qué efecto ha tenido sobre otras

unidades, organizaciones, clientes y/o usuarios.

También es oportuno, en su caso, considerar la evolucion o desarrollo
de las estructuras organizacionales anteriores y los resultados que se
obtuvieron, lo cual permite contar con un marco de referencia histérico para

comprender mejor la situacion actual.

3.2.5 ANALISIS DE LA INFORMACION Y DISENO DE NUEVOS
PROCEDIMIENTOS

En esta etapa se debe realizar un estudio o examen critico de cada uno
de los elementos de informacidn o grupos de datos que se integraron con el
propdsito de conocer su naturaleza, caracteristicas y comportamiento, sin
perder de vista su relacién, interdependencia o interaccidon interna y con el
ambiente, para obtener un diagndstico que refleje la realidad operativa.

Esta mecanica de estudio puede seguir la siguiente secuencia:
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e Conocer

e Describir

o Descomponer

e Examinar criticamente
e Ordenar cada elemento
e Definir las relaciones

¢ Identificar y explicar su comportamiento

Un enfoque muy eficaz en el momento del analisis de los datos consiste
en adoptar una actitud interrogativa y formular de manera sistematica seis

cuestionarios fundamentales:

e Qué trabajo se hace?
e ¢Para qué se hace?

e (Quién lo hace?

e ¢COmo se hace?

e ¢Con qué se hace?

e ¢Cuando se hace?

a) Técnicas de apoyo para el andlisis

Las técnicas de anadlisis que se pueden utilizar en esta fase estan
directamente relacionadas con el origen del proyecto, asi como con la
informacién técnica del lider o responsable en funcién del analisis, factibilidad
para su aplicacién, disponibilidad de tiempo, asignacién de recursos y nivel

técnico del grupo de trabajo.

Entre las técnicas que generalmente se utilizan para auxiliar el analisis
administrativo en este campo, se encuentran las siguientes:

Organizacionales.

e Administracién por objetivos
e Analisis de sistemas

e Analisis de costo-beneficio
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e Analisis de estructuras
 Arbol de decisiones

e Auditoria administrativa

e Autoevaluacion

e Control total de calidad

e Estudio de factibilidad

e Estudio de viabilidad

e Benchmarking

e Desarrollo organizacional

e Reingenieria organizacional
e Reorganizacion

e Cuantitivas.

e Analisis de series de tiempos
e Correlacidn

e Modelos de inventario

e Modelos integrados de produccién

e Muestreo

e NuUmeros

¢ Numeros indices

e Programacién dindmica

e Programacion lineal

e Simulacién

e Teoria de colas o de lineas de espera

e Teoria de las decisiones
3.2.6 PREPARACION DEL PROYECTO DEL MANUAL

Una vez que se ha realizado el andlisis de los procedimientos y se
cuenta con toda la informacién, se deberd actualizar el manual de
procedimientos; para tal actividad se requiere convocara todos los participes
de la presentacidon del manual, para revisidon del contenido y presentacion de
cada apartado.
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4 ESTABLECER UN METODO DE ACTUALIZACION DE EXISTENCIAS
Y DIVULGACION DEL LOM (LISTADO OFICIAL DE
MEDICAMENTOS) PARA LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS.

El listado Oficial de Medicamentos (LOM) es uno de los esfuerzos
realizado por la subdireccién de Salud, con el objetivo de contar con un
listado de medicamentos actualizado que cubra las necesidades de los
derechohabientes, en la actualidad el LOM cuenta con 629 cdédigos (Ver
anexo 15). En base a las necesidades de este listado, la Unidad de
Adquisiciones y Contrataciones Institucional (UACI) realiza las compras de

medicamentos.

El ISSS cuenta con un sistema de Aprovisionamiento que lleva el control
de las existencias a nivel de almacenes y Farmacias Generales (Ver anexo
16), sin embargo esta informacidn no es la necesaria para la prescripcién de
medicamentos en un centro de atencion, el controla de existencias en las
farmacias de cada centro de atencion, se lleva por medio de las hojas de
kardex de forma manual, lo que dificulta la accesibilidad de informacién.

Entre los problemas generados por la falta de accesibilidad de
informacion sobre existencias de medicamento en este centro de atencion, se

puede mencionar:

e Prescripcién de medicamento de no existencia en la farmacia del
centro de atencion.

¢ No se tiene conocimiento del tiempo para el cual se cuenta con un
medicamento.

La prescripcién de medicamento debera regirse en lo posible a las
existencias de medicamentos dentro de las farmacias, ademas de considerar
que dentro del LOM existen medicamentos con bioequivalencia o genéricos.
Es importante que el personal medico conozca el LOM manejado por la

Institucion, que tenga la oportunidad de hacer sugerencias de cambio,
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reemplazo, eliminacién y agregar cddigos que permitan dar el tratamiento

correcto a las patologias que cada uno ellos trata.

Se ha generado un sistema de informacién por medio de los Centro de
Atencidén de Punto Seguro en los que se informa al final de cada semana las
existencias de las farmacias en cada centro de atencién, para lo cual es

necesario la revision manual de las tarjetas de kardex.

Punto Seguro informa a la Subdireccion de Salud los medicamentos
reportados como desabastecidos y se verifica en el Sistema de
Aprovisionamiento las existencias en los almacenes y en la UACI los
contratos vigentes para esos codigos, con el objetivo de adelantar las

entregas pendientes y/o generar o dar seguimiento a un proceso de compra.

Para dar solucidon a la accesibilidad de informacidon sobre las existencias
de LOM para la prescripcion de medicamentos se propone realizar un estudio

para la implementacidon de una aplicacién informatica de Kardex en el centro

de atencion.
4.1 LEVANTAMIENTO DE REQUERIMIENTOS PARA LA APLICACION
INFORMATICA.

El levantamiento de los requerimientos para la aplicacion informatica se
refiere a identificar las necesidades de informacion que se desea que maneje

el sistema.

4.2 DISENO DE LA APLICACION INFORMATICA PARA EL KARDEX.

El disefio de la aplicacién de Kardex incluye la definicidén de tablas y las
relacion de estas, la definicion de los tipos de consultas y reportes, usuarios
de la aplicacion, disefio de pantallas, seleccion de la herramienta de
programacion, etc.

Ademas se debera establecer la relacidn que tendrad con el sistema de
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aprovisionamiento actual que se maneja en estas farmacias como consulta.

Es importante mencionar que el acceso que tiene las farmacias de los
centros de atencién al Sistema de Aprovisionamiento es Unicamente para la
consulta y para descargar las existencias de las farmacias Generales y

Almacenes que les realizan las entregas.

4.3 DISENO DEL PROCEDIMIENTO DE DIVULGACION DEL LOM Y
SUS EXISTENCIAS.

El proceso de contratacion e induccion del personal medico no incluye el
estudio del LOM, esta debilidad ha repercutido con problemas en la
prescripcidon, actualmente se entrega un listado desactualizado al personal
medico de nuevo ingreso, ya que este pasa en continua actualizacidon. Es
necesario que el personal tenga conocimiento de los cambios realizados al
LOM vy de sus existencias en el momento de prescripcidn por lo que se
propone establecer un procedimiento para su divulgacion, el cual dependera
de la accesibilidad de la aplicacién vy los tipos de consulta definidos.

4.4 IMPLEMENTACION DE LA APLICACION.

Para la implementacién de la aplicacién se deberan de considerar los
usuarios definidos en el disefio, la relacion con el sistema de
aprovisionamiento, etc. Se debe establecer un periodo de prueba para
realizar los ajustes correspondientes, para la alimentacién de las existencias

actuales, etc.

4.5 CAPACITACION DEL PERSONAL MEDICO PARA LA
PRESCRIPCION EN BASE AL LOM Y SUS EXISTENCIAS.

Al contar con toda la informacidon necesaria, producto de la aplicacién,
se capacitara al medico sobre el nuevo procedimiento para la prescripcion de

medicamento a sus pacientes, el objetivo de esto es generar responsabilidad
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y conciencia por parte del medico para que su paciente tenga acceso al
medicamento, sera el medico quien informara al paciente de la existencia del
medicamento que le esta prescribiendo, en el caso de no estar dentro del
Listado Oficial de Medicamentos sera el medico el responsable de informar a
la Direccidn de la Unidad Médica de la prescripcidn con su respectiva
justificacion.

Sera responsabilidad de la Direccidon de la Unidad Médica el control de
las prescripciones fuera del LOM y de la presentacién a la Subdireccién de
Salud de sugerencias para su incorporacion en base a las justificaciones

presentadas por los médicos.

5 ESTABLECER CANALES DE COMUNICACION ENTRE EL PERSONAL Y
LA ORGANIZACION

Ahora que llega la globalizacion y los vaivenes de la economia, el ISSS
tiene la necesidad de hacer que sus empleados sigan sintiéndose seguros
dentro de la organizacidn. El concepto basico para esto es la comunicacién
interna. Ante los cambios organizativos un puntal definitivo es Ia
comunicacidon, con la cual los empleados obtienen respuestas a sus

inquietudes, respecto de la organizacion.

La Unidad Médica Atlacatl debe utilizar esta arma estratégica, basada en

los siguientes aspectos:

1. - El Director de la Unidad Medica lider en comunicacién

El factor mas importante es el liderazgo del director, que debe basarse en el
comportamiento y en la filosofia. La Direccion debe de considerar la
comunicacion, una herramienta basica para gestionar la empresa, el directivo
siempre debe estar dispuesto a los empleados y contestar todo tipo de
preguntas, aunque sean dificiles y conflictivas.

2. - Actuaciones coherentes
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Muchas veces, las comunicaciones formales y lo que los directivos
transmiten no son coherentes, es decir no es lo mismo transmitir el mensaje
de “compra” o “venta” de una empresa, cuando en realidad es una “fusion”.

Los empleados siempre conocen las noticias a través de sus
superiores, no de las comunicaciones formales, si los canales de
comunicacion formal e informal no son coherentes, la comunicacién resulta
una perdida de tiempo. Hay que comunicar a tiempo, de forma abierta y

sincera.

3. - Comunicacion ascendente

De por si las empresas siempre han cuidado la comunicacidon de niveles
jerarquicos superiores a inferiores, aunque cada vez, existe mas el
compromiso de una comunicacidon en dos sentidos, como un instrumento de
participacion.

Todavia queda mucho para que sea igual de eficaz en ambos sentidos.
Uno de los instrumentos mas utilizados para la comunicacién ascendente son
las encuestas de opinidon, pero para ser Util debe tener mecanismos de
“feedback”. Ocurre muchas veces que este tipo de encuesta sirve como
mecanismo de malestar y si los empleados no tienen ningln otro instrumento
de comunicacion con sus jefes, los resultados pueden ser dificiles de

interpretar.

4. - Comunicacion directa.
Hay que hacer énfasis en la comunicacidon directa con los empleados, es
basico el contacto directo con los empleados, ya que con esta relacion damos

confianza, sobre todo en conflictos y grandes cambios.

5. -Todos a una
La comunicacion debe asumirse tanto por los empleados como por sus
superiores, existe el problema frecuente en que los mensajes del presidente

son deformados por los mandos intermedios. Los altos directivos tienen que
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preocuparse de dar una visidbn global de la comunicacién, ya que, si los
mandos intermedios nos saben interpretar los mensajes, ya sea por falta de
atencién, apoyo, formacién, o dejadez, los planes de comunicacidon no llevan

a ningln sitio.

6. - Comunicacion veraz

Todo el personal de la organizacidon debe responsabilizarse para que la
comunicacion fluya y sea creible, los empleados no quieren oir rumores de
sus companeros, exigen una comunicacidén veraz de sus lideres, estos deben
hacer fluir la informacion que manejan, incluso cuando las cosas van mal, si
estas se transmiten claramente se crea un entorno en que toda la

informacion resulta mas creible.

7. - Instrumentos

Siempre hay que cuidar la manera de como se emite y se recibe el flujo de
los canales de comunicacién, por medio de e-mail, graficos, boletines
informativos, videos, entre algunos. Pero en realidad, para una
comunicacion eficaz, lo importante es la gestion y que la comunicacidon sea

continua, no el instrumento utilizado

La informacion y participacion de los trabajadores resulta esencial para
el logro de los objetivos empresariales. La Gestion empresarial obliga a las
organizaciones a implementar nuevas estrategias y planes de accidon, con
multiplicidad de proyectos de produccidon para optimizar su imagen mediante
todos los medios materiales, humanos y financieros que tienen a su
disposicidon, para lo que necesitan instrumentos que generen rapidamente
notoriedad y buscar lineas de actuacidon respecto a los ciudadanos y a los

empleados.

Para ello las organizaciones deben cambiar, entender y posicionar y dar
valor a la contribucién de la comunicaciéon interna como un servicio dirigido a

toda la organizacidn y como uninstrumento de gestién necesario para apoyar
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los cambios y transformaciones de la empresa.

Entendemos que la comunicacién interna es un instrumento
fundamental para la gestion de la comunicacion que depende directamente
de la funcion directiva y de las estrategias, politicas, misidn y objetivos
definidos por la organizacién. En este contexto, poner en marcha un servicio
de comunicacién interna es un reto para una organizacidon puesto que debe
proceder a crear un aparato para desarrollar esta funcidn, su servicio o
unidad, sus estrategias. Para que la gestion de la comunicacidén interna sea
posible, debe estar integrada en los procesos de toma de decisiones, de
gestién de proyectos, es decir, en las fuentes de informacidon de caracter
estratégico.

Entre las responsabilidades de la direccion, en primer lugar es el
responsable de poner en marcha la gestién de la comunicacion interna. La
ejecucion y la implantacién de la comunicacién interna deben recaer y
apoyarse en los ejecutivos, directores y mandos intermedios.

5.1 PLAN DE IMPLEMENTACION DE COMUNICACION INTERNA.

Formular e implementar una estrategia de comunicacién articulada de
acuerdo con la realidad del dia a dia que, muchas veces, en las
organizaciones, debe adaptarse a los cambios constantes impuestos por el
entorno externo, y ademas mantener el peso de la estructura, mision, cultura
institucionales, se concreta a través de un plan de accién en comunicacién

interna(Grafico II).

Se han de establecer un conjunto de programas coherentes que
incluyan cada uno de los circuitos de comunicacién transversal, haciendo la
comunicacidn mas agil y adecuada a las necesidades de la organizacion. Y
hay que realizar una evaluacién, un seguimiento y control y una supervisién
de resultados.

Figura D-10: Fases del Plan de Comunicacién Interna
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Grafico I
Fases del Plan de Comunicacion Interna

Procesos de actuacion

§

Estudio del estado de la comunicacién
Auditoria de comunicacion

8
Analisis de factores que intervienen

§
Concrecion de una politica estratégica de
comunicacion interna
8
Elaboracion de un plan de
comunicacion interna
8

Establecer un programa de
aplicacién con fases o etapas

6.ESTUDIO DEL CLIMA LABORAL E IDENTIFICACION DE LOS
FACTORES DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL QUE SE
RELACIONAN CON LA SATISFACCION DEL PERSONAL Y LOS
PACIENTES.

El ISSS encargada de brindar atencidon integral en la salud y seguridad
social, se encuentra en un proceso de modernizaciéon, que incluye un cambio
en el modelo de atencién para ofrecer servicios integrales en salud que

satisfagan a los clientes externos y los clientes internos.

Un proceso de cambio, como el que actualmente se implementa en el
Sector Salud, debe abarcar la cultura organizacional. Esta debe ser una
variable dentro de la estrategia de transformacion y modernizacién, pues
nada se gana readecuando la organizacion del trabajo, si paralelamente no

mejora la actitud, los valores y comportamientos del personal derivada de la
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cultura organizacional.

La cultura organizacional se expresa por el comportamiento de la
organizacion, por lo tanto; la conducta que el empleado adopte en sus roles

sociales o laborales dentro de la organizacidon se deriva de esa cultura.

Eugenio Ramirez, amplia el concepto de -cultura organizacional,

definiéndola como "...el conjunto de creencias y valores que estan presentes
en una organizacién en forma explicita e implicita, formal o informalmente,
en forma visible u oculta, que se manifiesta en un conjunto de actitudes
hacia la empresa, hacia el entorno, hacia el trabajo, hacia los compafieros,
hacia la clientela, hacia la innovacion, hacia la toma de decisiones, hacia ola
tecnologia, hacia la resistencia al cambio, hacia el clima organizacional, etc.,

en forma funcional o disfuncional."

La preocupacion e interés por aplicar herramientas de medida del clima
laboral de las empresas es relativamente nueva. Al menos de forma tan
generalizada. Y entre las herramientas utilizadas, son los cuestionarios o

encuestas sobre clima laboral los mas utilizados.

Una vez que una organizacion decide poner en marcha un proceso
tendente a conocer el nivel de clima laboral, por medio del empleo de
cuestionarios o0 encuestas, ha de tener en cuenta diversas cuestiones.
Algunas de ellas son, en realidad, previas o anteriores a esa decisién. El

proceso deberia de ser, mas o menos, como sigue:

e Andlisis y discusidon, en el seno de los mas altos érganos de direccién de
la empresa - Consejo de Administracién, Administradores, Directores,
Gerente, segun los casos- de la conveniencia y decision de ir a una
evaluacién del clima laboral.

e Adquisicién de firmeza interna, por parte de esos drganos directivos, asi
como convencimiento de que, sea cual sea el resultado de la encuesta o
cuestionario, se hara para tratar de mejorar en la medida de lo posible la

situacion actual del clima laboral.
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Normalmente, se precisara de un asesoramiento de Consultores externos
para explicar y organizar todo el proceso a seguir, en la mejor forma
posible.

Reunién con los directivos, en su caso, y con los mandos intermedios de
la empresa u organizacién para explicarles detenidamente que pretende
hacer la empresa, por qué y para qué.

Tener claro que la encuesta o cuestionario es Unicamente para conocery
evaluar el nivel de clima laboral de la empresa y no para tomar medidas o
represalias contra trabajadores o contra una plantilla descontenta.

Utilizar un cuestionario o encuesta de medicidn que esté bien elaborado y
sea una herramienta valida para el fin que se pretende. Ha de cubrir un
espectro amplio de cuestiones, ya que el clima laboral esta influido por
diversos factores, y ademas para sacar suficiente provecho a una
actuacion entre los trabajadores de la magnitud de un cuestionario de
este tipo.

Explicar adecuadamente a los trabajadores a los que se vaya a aplicar el
cuestionario o encuesta de clima laboral, cual es el motivo que la empresa
persigue, que se trata de establecer a partir de ahi las mejoras o
correciones que sean precisas, Yy que se solicita la colaboracién del
personal. Debera asegurarse tajantemente que con el cuestionario o
encuesta, que deberd de ser andnimo, no se producird efecto negativo
alguno sobre los trabajadores en general ni sobre ninguno de ellos en
particular.

Explicar que la encuesta o cuestionario es una pieza mas de un proceso
de analisis interno y critico que la empresa hace de si misma, con el
animo de establecer e implantar procesos de mejora. Esto no es mas que
unirse a una corriente de multitud de empresas que estan haciendo lo
mismo en busca de mejorar en sus condiciones de competitividad en un
mercado cada vez mas amplio y globalizado.

Motivar suficientemente al personal para que colabore rellenando el
cuestionario o encuesta con la maxima objetividad posible y en la forma

mas completa que puedan.
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Tratar adecuadamente los datos recabados en los cuestionarios o
encuestas, con el fin de sacar el maximo partido posible que puedan
contener aquellos.

Analizar, a nivel de direccién en primer lugar y después con los mandos
intermedios los datos que se desprendan de los cuestionarios. Evitar
reacciones, entre directivos y mandos intermedios, negativas hacia los
resultados obtenidos y hacia la plantilla de personal a su cargo.

De los cuestionarios se deducirdn, normalmente, consecuencias positivas
y negativas hacia la empresa, en general, y hacia jefes o0 mandos en
particular, asi como hacia puestos de trabajo y las condiciones de éstos.
La direccién y los mandos han de situarse en una posicion mental -
aunque a veces no sea facil hacerlo - de objetividad y frialdad ante el
analisis. Lo contrario desvirtuaria los efectos positivos a lograr con este
instrumento vy tiraria por tierra el trabajo efectuado.

Extraer los puntos débiles y fuertes en el clima laboral de la empresa,
observados o deducidos de los cuestionarios aplicados, para hacer el
analisis pormenorizado de cada uno de ellos. Los puntos débiles exigen
soluciones, los fuertes afianzarlos.

Finalmente, mantener un buen expediente de todo el proceso, guardando
informaticamente y, en su caso, en papel todo el material utilizado o
producido en el proceso como experiencia a tener en cuenta en otra

ocasion futura en que se afronte este asunto.

El objetivo de realizar un estudio de la Cultura Organizacional de la

Unidad Medica es determinar los factores mas influyentes en la satisfaccién

del personal.

6.1

IDENTIFICAR EL TIPO DE INVESTIGACION.

Se propone una investigacion de tipo exploratoria, que describa los

factores de la cultura organizacional y cdémo inciden en la satisfaccion de los

médicos y pacientes en la consulta externa, aspecto indispensable para el

cambio en el modelo readecuado de atencidn.

207



6.2 DISENO DE LA HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE
INFORMACION.

Se recomienda utilizar la técnica del cuestionario para recolectar la
informacién al universo de médicos y personal de apoyo (Enfermeras,
colaboradores clinicos, etc) de la Unidad Medica y se seleccionar una muestra
aleatoria de aproximadamente 200 pacientes de la consulta externa.

EL disefio de la herramienta, es decir del cuestionario, tiene el objetivo
de reflejar los factores de la cultura organizacional que podrian estar
incidiendo en la baja satisfaccion de los médicos por la calidad, continuidad y
coordinacion en la atencidn médica, y consecuente disminuir la satisfaccion
por la resolucidon de los problemas en los pacientes, estos factores son por lo
tanto los menos desarrollados como la autonomia, la estructura y la
identidad.

Las adecuadas relaciones interpersonales y el buen trato recibido por los
superiores, se relacionan también con una adecuada satisfaccion en los
pacientes por la atencién y comunicacién que el médico le brinda en la

consulta.

Los cuestionarios a utilizar, si se quiere hacer un buen trabajo que sea
productivo, no pueden liquidarse con cuatro preguntas puestas al azar. Las
preguntas han de ser pensadas y objetivadas, en busca de conocer datos
relevantes de las diferentes variables que conforman el clima laboral. Y éste
constituye un entramado de cuestiones que se entremezclan y van

formando ese clima laboral.

Como esto es asi y son muchas las variables que intervienen en la
formacién de ese abstracto que es el clima laboral, se precisan bastante
preguntas. Los buenos cuestionarios o encuestas de clima laboral se mueven
entre 80 y 120, mas o menos. Y las variables principales que miden son
alrededor de 10. Pero, podrian tratar de medirse mas, pero sucede que la

extensidon del cuestionario tiene un limite razonable. Ha de contarse con la
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fatiga, el cansancio y el aburrimiento que puede provocar, entre los
trabajadores que han de responder, largos cuestionarios, mas alld de las 100
preguntas.

En consecuencia, un buen cuestionario sera aquel que logre combinar:

e Cubrir varios de los factores basicos que intervienen en la formacion
del clima laboral en la empresa u organizacién.

e Tener un numero de preguntas suficientemente amplio para alcanzar
un conocimiento suficiente de lo que se pretende medir.

e Las preguntas han de ser sencillas, lo mas cortas posibles y muy claras
en su planteamiento.

e Es preferible que sean de respuestas cerradas y no abiertas. Es mejor,
mas facil y cdmodo, responder poniendo una “x” en unas casillas
valoradas o rodearan con un circulo una letra que tener que escribir
una o varias frases.

e Las preguntas tienen que dejar bien definido qué significa marcar una
u otras columnas, letras o situaciones.

e Debe de ser andénimo, aunque puede dejarse unas casillas para
informaciones del tipo o similares al de seccidn o departamento,
categoria en la empresa y rango o estrato de edad, o similares.

e Ha de estar bien estudiado cémo se corrigen y cémo se valoran las
respuestas. Esto requiere la existencia de criterios previamente
establecidos.

¢ Han de estar establecidos, igualmente, los criterios para objetivar
niveles de clima laboral en funcién de las puntuaciones o

informaciones obtenidas en los cuestionarios o encuestas.

Una vez construido un cuestionario o encuesta ha de ser
experimentado. Por este motivo son mejores, por lo general, los
cuestionarios que han tenido un rodaje, que han pasado procesos de prueba
y correccidn o mejora. A veces se ve que preguntas inicialmente incluidas no

funcionan, no aportan la informacidon prevista o son de interpretacion difusa.
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Y, en estos casos, conviene cambiarlas.

Finalmente, resta agregar, que los buenos cuestionarios son aquellos
que, tras una serie de aplicaciones, son sometidos a pruebas de naturaleza
estadistica para evaluar algunos aspectos claves, tales como la fiabilidad y la
correlacién entre elementos. Son suficientemente aplicadas, pruebas tales

como.

¢ Analisis de correlacion
e Analisis factorial
¢ Analisis de fiabilidad

Estos y otros requieren unas técnicas especificas, de naturaleza
estadistica, en las que se somete las respuestas obtenidas en su aplicacion a
analisis comparativos con los obtenidos mediante otros conocidos
cuestionarios y a tratamientos estadisticos que requieren el uso de

aplicaciones informaticas especificas para esta finalidad.

El cuestionario debe buscar relacionar los problemas que actualmente se
tienen con el servicio, con la insatisfaccidon del personal que trasciende al
derechohabiente.

El brindar mayores oportunidades para desarrollar la iniciativa del
médico, por medio de técnicas participativas y proveerles del recurso e
incentivos adecuados para su desarrollo, son las principales recomendaciones
para mejorar la satisfaccion del médico por la calidad, la continuidad, la
coordinacion y la oportunidad de los servicios médicos, y consecuentemente

mejorar la satisfaccion del paciente por la resolucion de problemas.

Ademas, se requiere de una consolidacién de los procesos organizativos
por medio de establecimiento de procesos, normas, reglas y procedimientos
flexibles que defina las principales acciones técnicas y conductuales del
médico en la consulta, a fin de mejorar la puntualidad y calidad en la

consulta médica, asi como de los servicios de apoyo.
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El estudio se enfoca en la atencion médica; sin embargo, se reconoce
que la satisfaccién del paciente es una percepcidn globalizada, que incluye

otros servicios.
6.3 DIVULGACION DEL PROYECTO.

Es importante informar a los miembros de la Unidad Médica los
Objetivos que persigue el estudio para lograr con esto su apoyo, debe
considerarse que una actitud positiva tanto de los directivos como del
personal es imprescindible para alcanzar los objetivos.

Actitud de los directores o directivos

Es precisa, para poder llevar acabo con éxito la medicidon del clima
laboral en la empresa, una actitud positiva, critica y abierta por parte de la
direccidn de ésta. Y es absolutamente contrario a esta actitud positiva la que
se suele derivar de aquellos gerentes, directores, directivos y mandos
intermedios que tienen o actiuan con una mentalidad, segun las diversas
tipologias existentes, de conviccion de saberlo todo, de suficiencia o de
autosuficiencia, de desprecio hacia las nuevas formas de dirigir empresas o
negocios, o sencilamente de desconocimiento de éstas o de restar

importancia al factor humano en sus organizaciones laborales.

Solamente, con el desprendimiento personal de los propios criterios y
opiniones, es posible afrontar con la suficiente credibilidad y motivacion
procesos de estudio y medida del clima laboral, obteniendo de éstos las

ventajas e informaciones que se quieran obtener.

Actitudes del personal de la empresa

El personal de la empresa es protagonista principal y fundamental en un
proceso de medicidon del clima laboral en su empresa. Tiene que colaborar y
actuar limpiamente, respondiendo con independencia personal, mental y

psiquica, a los cuestionarios o encuestas que se le presentan.
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Sucede, con frecuencia, que existen elementos perturbadores de ese
grado de objetividad que se requiere. Muchas son las razones que pueden

concurrir para que esto sea asi. Podemos citar a modo de ejemplo:

e Trabajadores enfrentados con la direccidén, con sus mandos o con la
propia empresa, bien abiertamente bien en su fuero interno.

¢ Trabajadores muy descontentos por el salario que perciben

e Trabajadores muy desmotivados por su trayectoria en la empresa

e Trabajadores afiiados o simpatizantes con algun sindicato que actua
siguiendo consignas o instrucciones de éstos.

e Trabajadores con contratos laborales temporales, de corta duracién y
qgue consideran o conocen que no van a continuar en la empresa.

e Trabajadores que han sido sancionados o expedientados en el pasado
y que estan resentidos con sus jefes.

e Trabajadores que estan o se consideran explotados por la empresa,
gue realizan muchas horas de trabajo sin reflejo en sus ndminas.

e Determinado trabajadores que hacen, muchas veces, sin otra razén
gue su propia constitucion mental y psicoldgica, una labor de erosion y
deterioro de las relaciones entre comparferos de trabajo o entre éstos
y sus mandos.

e Trabajadores que viven o consideran que viven en un mal ambiente de

trabajo en su entorno de compafieros y mandos.

Todas estas situaciones y otras muchas mas que se podrian enumerar,
dificultan la realizacidén de procesos de medicidon de clima laboral. Pero no lo
imposibilitan. Por estos y otros motivos se hace precisa una preparacion
previa del personal, en su conjunto, para clarificar qué se pretende hacer,
por qué y para qué. Y se deben de tomar determinadas medidas en la
correccion y evaluacién de los resultados obtenidos con los cuestionarios o
encuestas, para disminuir el peso de los posibles factores de perturbacion

negativa en su realizacién que puedan existir.

Cuando exista en la empresa una representacién sindical es conveniente
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plantear, previamente, el proceso que se pretende efectuar a sus
representantes o delegados. Se les debe de explicar bien las razones que
tiene la empresa para llevarla a cabo y qué pretende con ello. Por lo general,
se puede obtener asi el apoyo y la comprension de los lideres o
representantes sindicales de la empresa, lo que puede ayuda de cara a la

colaboracién del personal.
6.4 RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se recomienda la recopilacién de la informacidn con el apoyo del
personal de atencién al cliente, previa capacitacion de la herramienta de

recoleccion a utilizar.

Es evidente que un cuestionario o encuesta no se puede plantear a los
trabajadores en cualquier momento. Hay dias, fechas y horas que hacen
inviable llevar a cabo un proceso de medicién del clima laboral. Podemos

enumerar algunos:

e Los lunes a primera hora del dia.

e Los viernes por la tarde o a ultima hora de la manana.

e En dias de puente en que se esta trabajando.

e Cuando se esta discutiendo un convenio colectivo.

e En épocas de problemas laborales.

e En dias de condiciones de trabajo duras: mucho calor, mucho frio,
trabajo muy intenso, presidén de incrementos en la fabricacién o
prestacidon de servicios.

e En meses de vacaciones de parte del personal, tales como julio o
agosto.

e Cuando exista nerviosismo o inquietud en la plantila o parte de ella
por cualquier razon.

e El dia de pago de la ndmina.

e En dias de despido de personal o finalizacién de contratos.

e En fechas préximas a los cambios de direccién, directivos o mandos
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intermedios.
e Cuando existan, realmente o en rumores, problemas econdémicos o

financieros en la empresa.

Estos y otros mas podrian constituir el elenco negativo para la realizaciéon
de procesos de medicion de clima laboral. Son momentos o situaciones
que lo desaconsejan normalmente. Aunque en alguna ocasidon, no existe

otra alternativa que hacerlo con alguno de esos condicionantes.
6.5 ANALISIS DE FACTORES INFLUYENTES.

Este estudio analiza los factores que inciden en la cultura organizacional y su
relacién con la satisfaccidon de los médicos y pacientes en la consulta médica.
Los factores de la cultura organizacional que podrian ser analizados son la

autonomia, la estructura, el apoyo, la identidad y la tolerancia al conflicto.

La autonomia: Se entiende autonomia como la responsabilidad,
independencia y oportunidad que tienen los empleados para ejercer una

iniciativa en la organizacion.

La estructura: Son las normas, reglas y supervision utilizadas para modular

el comportamiento del empleado.
El apoyo: Se refiere a la ayuda y afabilidad de los gerentes.

La identidad: Se entiende como el grado de identificacion con la

organizacion.

La tolerancia al conflicto: Se refiere al grado de conflictos con otros

funcionarios y al deseo de ser honesto y sincero ante las diferencias.
También se recomienda analizar algunos factores como:

La resolucion de problemas
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Realizar un comparativo entre la informacién proporcionada por el personal

de la organizacién y los derechohabientes (Ver anexo 17 Ejemplo).
6.6 PLANTEAMIENTO DE PLANES DE MEJORA.

Se deberan definir planes de Mejora para la Cultura Organizacional de la
Unidad Médica Atlacatl, estos Planes deben de estar orientados a la

superacion de los problemas mas frecuentes identificados en la encuesta.

Los planes de Mejora para la cultura organizacional es importante, ya
que la superacidn de los problemas influirdn no solo en el personal que
labora en la Unidad, sino también en el servicio prestado a los
derechohabientes. Algunas recomendaciones para mejorar la satisfaccion del
médico y del paciente son:

a) Brindar mayores oportunidades para implementar la iniciativa del
médico por medio de técnicas como grupos focales u otros que
favorezcan la participacidn, exposicion de ideas y generen un
compromiso de los médicos y superiores para implementar los
cambios.

b) Dotar de suficientes recursos (tiempo, informacién, medios para
procesarla y otros) al médico, para que lidere las iniciativas
propuestas.

c) Promover reconocimientos e incentivos a los médicos cuyas iniciativas
favorezcan la calidad en la atencidn médica.

d) Crear un documento y su consecuente capacitacién, con las normas,
reglas y procedimientos flexibles, que defina las principales acciones
técnicas y conductuales del médico en la consulta médica, utilizando
técnicas participativas que involucren los diferentes niveles técnicos,
operativos y administrativos.

e) Implementar mecanismos de supervisién directa e indirecta, control y
evaluacién de las normas, reglas y procedimientos, con el fin de
garantizar su cumplimiento y adaptacidn a las necesidades de médicos
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y pacientes.
f) Revisar y disefiar un nuevo sistema de citas y entrega de
medicamentos que facilten la accesibiidad y oportunidad en la

atencion médica.

7. GESTION DEL PERSONAL POR AREAS DE EFECTIVIDAD Y
COMPETENCIA

7.1 DEFINICION DE COMPETENCIA

Se entiende por “competencias” ciertas aptitudes que posee la persona

y que hacen que su desempeiio resulte efectivo o incluso superior en relacién

a lo que ese puesto de trabajo requiere.

Involucran tres componentes fundamentales, ellos son:

El saber actuar hace referencia a la capacidad inherente que tiene la
persona para poder efectuar las acciones definidas por la organizacion.
Tiene que ver con su preparacidn técnica, sus estudios formales, el
conocimiento y el buen manejo de sus recursos cognitivos puestos al
servicio de sus responsabilidades. Este componente es el mas utilizado
tradicionalmente a la hora de definir la idoneidad de una persona para un
puesto especifico de trabajo, lo cual se contextualiza el énfasis que
habitualmente realizan las empresas en la capacitacién de su personal.

El querer actuar alude no sélo al factor de motivacién de logro intrinseco
a la persona, sino también a la condicidn mas subjetiva y situacional que
hace que el individuo decida efectivamente emprender una accién en
concreto. Influyen fuertemente la percepcién de sentido que tenga la

accion para la persona, la imagen que se ha formado de si misma
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respecto de su grado de efectividad, el reconocimiento por la accién vy la

confianza que posea para lograr llevarla a efecto.

e El tercer componente de la competencia es el poder actuar, las
condiciones del contexto asi como los medios y recursos de los que
disponga el individuo, condicionan fuertemente la efectividad en el
ejercicio de sus funciones. En muchas ocasiones la persona sabe como
actuar y tiene lo deseos de hacerlo, pero las condiciones no existen para

que realmente pueda efectuarla.

7.2 IMPACTO EN LA GESTION DE RECURSOS HUMANOS

Para una organizacién, contar con las personas que posean las
caracteristicas adecuadas que contribuyan al cumplimiento de los objetivos y
metas de ella, se ha convertido en una importante necesidad de Recursos
Humanos, a través de este enfoque, se deja de percibir los cargos como
unidades fijas, sino que se basa en capacidades que pueden ser utilizadas de
manera transversal, es decir, las destrezas y habildades que una persona
posee para ejecutar las tareas necesarias para un puesto de trabajo, también
soh necesarias para otro puesto de trabajo que no tenga aparentemente una
relacion directa, se hacen dinamicas y maleables, con la finalidad de una
lograr una satisfaccidon de las expectativas y necesidades que poseen tanto
clientes internos como clientes externos. Por esta razéon, el modelo de
competencias, surge como una alternativa que permite lograr una gestion de
recursos humanos que posea una mirada integral, mediante objetivos
comunes y un modo de acceder a ellos también comun, es decir, los

diferentes procesos productivos resultan coherentes entre si.

Los beneficios que conlleva la implementacién de este modelo en el
proceso de evaluacién, al momento de evaluar al personal, se accede al perfil
de competencias requeridas para el puesto especifico, desde donde se

obtienen las conductas que manifiestan la presencia de dichas competencias.
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Tanto la valdez como Ila confiabiidad de la evaluacién se ven
beneficiadas al contar con parametros de medicidon facimente contrastables
la presencia o ausencia de conductas especificas, disminuyendo de paso las
posibles criticas y resistencias al proceso de evaluacidn en si mismo, por lo
que el rol del evaluador es definir qué nivel de conducta es el mas frecuente
en un trabajador y no juzgar cualitativamente su desempenio.

7.3 APLICACION DEL MODELO “GESTION POR COMPETENCIAS”

Para aplicar el modelo de Gestion por Competencias, se hace necesaria
la identificacién de perfiles propios para cada puesto de trabajo de una
organizacion, por lo cual, las competencias que sean consideradas como
deseables para un puesto de trabajo dentro de una cultura organizacional, no
tendran que ser necesariamente las mismas para el mismo puesto de trabajo
dentro de otras organizaciones, por esta razon, la aplicacién del modelo se
debe efectuar caso a caso, a través de la identificacion de personas que ya
han demostrado por medio de sus comportamientos que poseen las
“competencias” requeridas, identificando qué caracteristicas poseen esas
personas que generan que su desempefo sobresalga del resto de sus pares y
por tanto, resulten mas contribuyentes en pro de los objetivos de la

organizacion.

A continuacion se sefialard el proceso operativo desarrollado por L
Reyes y R. Baeza (2005), para implementar el Modelo de gestién por
competencias en las organizaciones:

1. Comunicacion interna del trabajo: Para lograr una satisfactoria
implementacién de este modelo, resulta conveniente informar a los
trabajadores de proceso que se llevard a cabo. Se considerara la
participacién por parte del personal de la organizacion como

imprescindible, asi también la comprensién por parte de los mismos, la
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utilidad que su implementacién conlleva tanto para la organizacion, como
para ellos mismos. Por esta razdn es importante efectuar reuniones con
las personas que resulten participes del proceso y reuniones con los
diferentes sindicatos, promoviendo asi la transparencia y claridad de los

objetivos y alcances que se pretenden conseguir.

Seleccion de la muestra: A partir de la personas entrevistas, se efectua
una division en dos grupos; las personas que poseen un buen desempefio
y otro con las personas de desempefio bajo lo esperado, de acuerdo los
criterios que posean los ejecutivos de la organizacidon, basandose en los
sistemas existentes de direccion presentes, en caso de que no existan,
sera una decision consensuada respecto de los mismos. Luego se
comparara que competencias presentan diferencias significativas entre
ambos grupos y en cuales no. El nUmero de personas a entrevistar varia
sustancialmente segun el total de ocupantes por cargo. El criterio usado
es que en cargos con menos de 20 ocupantes se debe entrevistar a todas
las personas y en cargos con 21 ocupantes o mas, se debe considerar un
porcentaje no inferior al 70% de las personas, contando de esta manera

con una muestra representativa.

Entrevistas de incidentes criticos: Esta etapa implica profundizar
previamente el conocimiento de cada cargo que incluya un andlisis
descriptivo de este, ademas de una visita al lugar concreto de trabajo y
asi poder realizar las entrevistas de seleccidén de personal, con la mayor
cantidad de informacién relevante que sea posible. Se elaboran pautas
estructuradas para llevar a efecto las entrevistas conductuales. Los
entrevistadores requieren un entrenamiento especifico para conducir la
entrevista hacia identificar como trabaja la persona en la practica, para lo
cual se analizan los incidentes criticos de la trayectoria laboral de la
persona en el cargo, pues estd demostrado que en dichos incidentes,
sean éstos exitosos 0 no exitosos, se constatan los maximos niveles de

competencia e incompetencia. Del analisis de las respuestas conductuales
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reales de las personas se determina lo que en realidad se puede alcanzar
€N un cargo y organizacion particular. Entrevistadores inexpertos pueden
caer en el error de asumir como conductas de trabajo, los conceptos que
una persona tenga de su desempefio. Existen respuestas de alta
deseabilidad, como mencionar que se aplica liderazgo situacional y se
cree en el trabajo en equipo, una aproximacidon de este tipo no refleja
competencia pues sélo es una declaracidn conceptual. El foco esta en

analizar conductas reales.

4. Elaboracién de perfiles de competencia: Esta es la etapa central de la
intervencion y por lo tanto, es la que presenta una mayorcomplejidad. Se

describen a continuacion las diferentes etapas que implica:

Trascripcidon de entrevistas y clasificacion de competencias: Esa
informacion es analizada por el panel de consultores, quienes proceden al
analisis y categorizacién de los datos obtenidos en las entrevistas de
incidentes criticos, identificando las conductas descritas por los participantes
y asocidndolas a las competencias con que dicha conducta tenga directa
relacion. Se categorizan las respuestas conductuales segun el grupo

muestral, ya sea de desempefo bueno o bajo lo esperado.

Clasificacion mediante el Inventario de Competencias: Este diccionario,
resumen de todas las escalas de competencia y el detalle de sus niveles de
conducta, es el marco de referencia para categorizar las conductas
observadas y asociarlas a competencias. Si el proceso de analizar las
conductas y clasificarlas lo hace soélo una persona se corre riesgo de
subjetividad, razéon por la que la metodologia considera el andlisis de todas
las conductas extractadas de todas las entrevistas por parte del panel de
consultores, quienes por consenso categorizan las competencias. Ello
garantiza objetividad en el proceso de deteccidn de los perfiles de
competencia de cada cargo y estd descrita como la metodologia

estadisticamente mas efectiva para elaborar perfiles de competencias. Su
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desventaja es el tiempo que requiere el andlisis de cada una de las
conductas.

Administracion del Inventario de Conductas Exitosas: se aplica un
cuestionario de determinacion de conductas exitosas, disefiado con la misma
informacién del Inventario de Competencias, que permite de un modo mas
rapido y econdmico, determinar el perfil de competencias de una persona.
Para efectos del disefio del perfil de competencias del cargo, esta informacién
es estadisticamente correlacionada con los resultados del panel de expertos.

Determinacién de perfiles observados: Se comparan las conductas
demostradas por ambos grupos de desempefio. Aquellas competencias en
que existen diferencias significativas a favor del grupo de buen desempefio,
constituyen finalmente las competencias que en la practica dan cuenta de
ese mejor desempefio. El resultado de este analisis sera el perfil observado
de cada cargo, que incluird las competencias de cada cargo (se indican las
categorias de conducta observadas, desde las inexitosas a las exitosas) y una
descripcién de las conductas concretas del trabajo que describen la

competencia.

Informe preliminar a la organizacién: Se elabora un informe preliminar
con el perfil observado de competencias de cada cargo, el que es enviado
para el andlisis de la jefatura del cargo analizado.

Validacién de los perfiles observados: Se solicita a la jefatura que valide el
perfil observado y el perfil deseado para el determinado cargo e introduzca
aquellas modificaciones que estime necesarias. De esta manera se genera un
involucramiento de la jefatura en el proceso de implementacion de una
Gestién por competencias. En general, la experiencia indica que si bien los
perfiles observados son muy coincidentes con los deseados, en ocasiones
existen competencias relevantes que el ocupante no tiene, y que suelen

asociarse a competencias corporativas estratégicas.
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Determinacién de los perfiles deseados de competencias por parte del
cliente, en funcién del perfil observado a partir de dos requerimientos: definir
si todas las competencias observadas son las deseadas y determinar la
categoria conductual que se exigira, definiendo asi el estandar de exigencia
conductual con la cual se evaluard a cada ocupante y el grado de brecha de

competencias que existe.

5. Elaboracion del instrumento de evaluacién de competencias: Basado en
los perfiles deseados de competencias, se elabora el instrumento de
Evaluacion de Competencias adaptado a las conductas exitosas de la
organizacion, que permitird la evaluacién individual de los ocupantes de
los cargos para determinar la brecha de competencias. Se elaborara un
instrumento comun y general para permitir la evaluacion de competencias

de los cargos, siendo diferente el perfil deseado de cada cargo.

6. Capacitacion a jefaturas en entrevista de brecha de competencias: Todas
las jefaturas que evaluardn la brecha de competencias deber ser
entrenadas en la familiarizacién con el instrumento de evaluacién el cual
sigue exactamente el mismo formato de los perfiles deseados y con las
preguntas que estimulan las respuestas conductuales. Con este
instrumento la jefatura y un consultor entrevistan a cada uno de los
ocupantes de los cargos criticos, para determinar su actual nivel de
competencia. Esta entrevista conjunta es muy importante pues los
resultados se determinan por consenso de ambos profesionales y se
transfiere la metodologia a quienes seguiran aplicandola en el futuro.
También se evitan sesgos por juicios previos de desempeno o errores por

inexperiencia en la técnica de entrevista.

7. Informes finales perfiles de competencias: Como productos finales de este

proceso se consideran:

Informes individuales de brecha de competencias con las necesidades de
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capacitacion de cada persona, indicando las competencias facimente
entrenables, las costosamente entrenables y las dificimente entrenables.
Informe final del trabajo, es el informe global con los resultados
generales, en que se graficard la distribucion de las brechas de
competencias del conjunto de personas evaluadas, junto con los analisis
que se estime necesarios: por nivel jerarquico, por linea de negocios o

por el criterio que sea relevante.

8. Evaluacién del personal por areas de efectividad y competencia.

Metodologia para la evaluacion.

La presente metodologia tiene como finalidad brindar a los responsables
del proceso de evaluacidn del desempeiio en cada dependencia o entidad un
conjunto de elementos que les permita llevar a cabo, en forma objetiva y
homogénea, la seleccidén de candidatos para el otorgamiento de estimulos y
recompensas. Para tal efecto, se considerd necesario lo siguiente:

e Proporcionarun método sistémico a quien efectue la evaluacién, con el
objeto de que pueda reflexionar seriamente sobre las fortalezas y

debilidades del personal a su cargo.

e Establecer un procedimiento estandar para la evaluacidon del
desempeiio de los servidores publicos a su cargo.

e Propiciar que el evaluador disponga de una herramienta, que permita

retroalimentar a sus colaboradores los aspectos en los que debe
mejorar.

Esta metodologia incluye los pasos a seguir en la entrevista de
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evaluacidén y tiene como instrumento de medicién una “cédula”, cuyo disefio
es objetivo y de facil aplicacién, tanto para el que evalia, como para las
areas responsables del proceso de evaluacion; asimismo, se consideran
aspectos tales como: el establecimiento y cumplimiento de metas y la
medicién de factores de actuacidon profesional requeridos para desarrollar el
puesto que ocupe cada servidor publico. La cédula de evaluacidn
mencionada, se integra por 7 apartados, a saber:

En el primer apartado, se deberan incluir los datos personales y

laborales del evaluado.

En el segundo apartado, se describirdan las principales funciones que
desempeiia el servidor publico sujeto de evaluacidn, mismas que serviran de

base para el disefio de las metas.

En el tercer apartado, se programaran cuatro metas que deberan ser
cuantificables, las cuales se formulardn de comun acuerdo entre el jefe
inmediato y cada uno de los servidores publicos bajo su mando. Los
indicadores de medicidon de “Resultados y Oportunidad” seran utilizados para
la evaluacion de metas en el desempefio del personal y permitiran al servidor
publico tener la posibilidad de conocer con toda claridad y anticipacion lo que
se espera de él y, tanto a él como al jefe inmediato, les proporcionara

criterios objetivos y equitativos para evaluar el trabajo a desarrollar.
Procedimiento para la definicién de metas
El proceso de definicibn de metas consiste en el establecimiento
anticipado de resultados observables y medibles, que se desean alcanzar en

forma programada; con la intencién de cumplir con los objetivos del area de

la unidad administrativa, de la dependencia o entidad, en un periodo anual.
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El propdsito fundamental del establecimiento y definicion de metas es la
medicién de logros especificos, ya que éstos deben arrojar datos
cuantificables que permitan verificar el avance y/o resultados obtenidos.

Dichos logros se veran reflejados en aportaciones a la dependencia o entidad.

Derivado de lo anterior, y con el objeto de apoyar a los jefes inmediatos
responsables de este proceso, e independientemente de la naturaleza del
trabajo que tengan que desarrollar los servidores publicos bajo su mando, se
ha estructurado el siguiente método que facilitard el establecimiento y
definicion de dichas metas; razdon por la cual, deberdn cubrirse las etapas

aqui establecidas.

Etapa I. Determinacién del propdsito general del area a su cargo,
identificando:
e El objetivo esencial del area.
e Las funciones que se desarrollan.
e Lo que se debe realizar para desarrollar dichas funciones en forma
adecuada.
e Areas de oportunidad que deben mejorarse de manera inmediata.

Etapa II. Identificacién de las actividades clave del area a su cargo vy

definicidn de los objetivos prioritarios de la misma; para lo cual, se debera:

a. Examinar todas las actividades que se desarrollan cotidianamente,
para establecer un orden de importancia

b. Determinar y establecer la prioridad a aquellas actividades que mayor
importancia e impacto tengan en el area.

c. Definir los objetivos prioritarios del area en cuestién, mismos que
deberan ser alcanzados con la realizacidn de las actividades clave que

fueron ya definidas; para ello, el responsable de este proceso debera:
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e Establecer un nimero limitado de objetivos generales que deberan
alcanzarse en un periodo determinado.

e Definir los objetivos con precisién, para poder delimitar
especificamente los resultados esperados.

e Seleccionar los objetivos, en funcion del valor de impacto que

tienen en los resultados que debe lograr el area

Etapa III. Identificar el propdsito de trabajo de cada uno de los integrantes

del area; para lo cual es necesario:

a. Establecer el vinculo existente entre los objetivos del area, con el
propdsito del trabajo de cada uno de los integrantes de la misma.

b. Identificar qué necesitan los servidores publicos que desarrollan las
actividades, para cumplir en forma efectiva con sus responsabilidades.

c. Determinar la contribucién que se espera de los servidores publicos

para alcanzar los objetivos del area.

Etapa IV. Preparar un listado de las posibles metas que debe alcanzar el
personal bajo su mando; lo anterior para que, con base en el conocimiento
que tenga de las funciones del area y del propdsito de cada puesto, elabore
un borrador con las metas que reflejen actividades que se han considerado
importantes para desarrollarse por cada uno de los integrantes del area;
solicite a su personal que elabore también un borrador de sus propias metas

que considere importantes a desarrollar, comprobando para tal efecto que:

e Estén vinculadas a los objetivos del area y referidas a resultados o
situaciones especificas.

e Consideren los aspectos mas importantes del trabajo.

e Sean alcanzadas en un periodo de tiempo determinado dentro del

periodo anual de evaluacién.

Etapa V. Establecimiento de metas. Para la definicibon de metas que
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propongan tanto el jefe inmediato como el colaborador, mediante las cuales
se habrd de medir el grado de avance del trabajo por desarrollar y el
cumplimiento de los objetivos preestablecidos, se recomiendan las siguientes

reglas:

a. Establezca cada meta de manera precisa y cuantificable.
b. Redacte claramente las metas, tomando en cuenta, para tal efecto, lo

siguiente:

e Use un verbo activo que haga hincapié en la realizaciéon, por
ejemplo: analizar, revisar, elaborar, apoyar, etc.

e Determine un resultado especifico que pueda medirse tanto de
manera cuantitativa como cualitativa.

e Especifique un tiempo o fecha limite para alcanzar la meta.

e Mencione Unicamente las metas establecidas y la fecha de
realizacidon, haciendo caso omiso del por qué y el como.

e Procure que las metas sean retadoras pero alcanzables

9. Plan de capacitacion: Basados en el analisis de los resultados
estadisticos y las necesidades propias de la organizacion, se propone el
plan de capacitacién pertinente, en el que se pretende el mayor
potenciamiento de las competencias de los empleados de la
organizacion, en funcion de las competencias con mayor brecha entre
lo deseado y lo observado y de la facilidad de entrenabilidad de las
mismas. Los posibles talleres de capacitacibon a implementar
presentaran como contenidos los puntos anteriormente expuestos,
guedando con esto obsoleto los cursos estandares que habitualmente
eran implementados para satisfacer las necesidades referidas a esta
area, lo cual plantea un gran desafio para quienes estan a cargo del
disefio instruccional y metodolégico de los talleres de desarrollo de

competencias.
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10.Comunicacion de resultados: Se recomiendan 3 instancias de
comunicacion: A partir de la entrega de las brecha de competencias
que presentd de acuerdo a su propio puesto de trabajo, ademas de
sefialar cuales son las areas que requieren una capacitacion. A modo
de supervisién, resulta pertinente que esta informacién sea efectuada
por el jefe directo de la persona, pues cierra el ciclo del trabajo y
permite una instancia de comunicacion supervisor/supervisado en la

Optica de la direccién del desempefio.

Dado que, generalmente, la implementacién de este modelo surge
como una necesidad visualizada y aceptada por los altos ejecutivos de
la organizacidon, es fundamental la presentacidon de los resultados a
este sector.

Las reuniones en las que se presenten los resultados generales a los
participantes del proceso, en el que se expresen los datos obtenidos
de manera clara y transparente, deja la opcion de la ejecucidn de
préximas actividades de desarrollo de competencias y permitira el
logro de un cierre del proceso vivido.

8. DESARROLLO DE PLANES DE CARRERAS

Hemos escuchado personas que indican que su éxito se debid a estar en
el lugar correcto en el momento correcto. Cuando se acepta esta
justificacidon para el éxito, estamos rechazando la responsabilidad individual

de planificar la carrera.

La responsabilidad primordial para desarrollar un plan de carrera es del
empleado. Cada individuo es responsable de planificar su carrera. Sdlo el
individuo sabe lo que realmente quiere lograr de una carrera. No se debe
pensar que el desarrollo de carrera es algo que ocurre automaticamente. Sin
embargo, a pesar de tener planes elaborados, reconocemos que en realidad

no se cumplen con exactitud. Es necesario reconocer que el ambiente laboral

228



esta en cambio continuo y que los deseos personales del individuo también
cambian. Por eso es recomendable ser flexible cuando se planifica una

carrera y mantener el plan continuamente actualizado.

Para tener éxito en la planificacion de carrera, el individuo debe
determinar las destrezas y conductas requeridas del puesto deseado y
adquirir esas destrezas a través de educacidon, experiencia de trabajo y

adiestramientos.

El plan de carrera debe ser realista de acuerdo con las capacidades del
empleado. Una vez se logren las metas trazadas en los planes de carrera,
tendremos empleados con mayor satisfaccion en el empleo y esto redundara

en beneficio tanto para el empleado como para las metas de la empresa.

El aprendizaje es una experiencia continua durante toda la vida. No se
detiene al completar un grado universitario. Un plan individual de carrera
basado en educacién, experiencia de trabajo y adiestramientos puede

facilitar el logro de las metas profesionales.

Los planes de carrera tratan de casar la oferta de puestos de una
empresa con la demanda de perfiles internos. La gestion del desempeiio es el
sistema utilizado para conseguirlo. "El plan de carrera es un concepto antiguo
que pretendia decir al trabajador qué iba a hacer en unos anos y que
levantaba falsas expectativas. Sin embargo, tiene que ser un proceso que
permita conocer los perfiles de que dispone la organizacidon, formarlos y
desarrollarlos para adelantarse a las necesidades que puedan surgir en el
futuro". El sistema tiene que ser dinamico y flexible. Segun Blanca Gémez,
directora de recursos humanos de Coca-Cola Espafia, "es un proceso
continuo y vivo que evoluciona en funcidn de los cambios que experimenta el

trabajador y el negocio para poder casar la oferta con la demanda".
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8.1 HERRAMIENTAS NECESARIAS.

Tener descritos los perfiles de los puestos de la organizacién y gestionar
el desempefio de los empleados son las herramientas de base necesarias
para poder disefiar la carrera de un profesional. Después de fijar los
objetivos, y de hacer un seguimiento y correccion a lo largo del afio, llega el
momento de la evaluacién y de la entrevista de desempefio con el superior

inmediato.

"Esta medicién nos permite conocer muy bien al trabajador y, en
funcion de los resultados, fijar un plan de desarrollo y de formacion en las
areas o habilidades que necesita mejorar", resalta Itziar Galdds, directora de
recursos humanos de The Royal Bank of Scotland.

Pero a la hora de gestionar la carrera, "el empleado tiene que ser el
verdadero protagonista", resalta Gédmez. "Su superior tiene que apoyarle en
el proceso y actuar como su coach -entrenador- y, desde mi departamento,
facilitarle los recursos necesarios -evaluacion, formacién...- y las opciones de

desarrollo -nuevos proyectos, puestos vacantes...-", aflade. Para que el
trabajador pueda participar en el disefio de su futuro, Coca-Cola Espaia esta
implantando en el portal del empleado un sistema para que los profesionales
consulten la descripcién de los perfies, los puestos vacantes y las
herramientas necesarias para conocerse mejor. A pesar de que algunas
empresas sblo disefan las carreras a los profesionales con mas potencial,
Galdos destaca que "se deberia hacer lo mismo con el resto de la plantilla.
Todos los profesionales no pueden llegar a ser jefes, pero la empresa tiene la

obligacion de ofrecerles un desarrollo para que sean mejores en su trabajo"

Uno de los principales objetivos de gestionar los planes de carrera de los
empleados es estar preparado ante cualquier cambio. Por ese motivo,
algunas empresas preparan la sucesidén de sus directivos para que "nadie en
la compania sea insustituible", sefala Itziar Galdés, de The Royal Bank of

Scotland. Los departamentos de recursos humanos identifican los perfiles con
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mas potencial, les forman y desarrollan para que estén preparados cuando
un mando deje su cargo para promocionar, jubilarse o abandonar Ila

organizacion.

8.2 DISENO DE UN PLAN DE CARRERA BAJO COMPETENCIAS

La globalizacién, los avances en la tecnologia de la informacién, asi
como las competencias estdn orientando cambios dentro de las
organizaciones, que obligan a estas a direccionar sus politicas y normas para
hacerlas mas competitivas. Por tal razén, se proponer un plan de carrera
basado en competencias, que permita determinar las diferentes
competencias conductuales y/o emocionales necesarias para el desempeio
exitoso de los miembros activos de la Unidad Médica, a través del estudio de

las diferentes categorias de competencias.

8.3 ANALISIS DE LA PLANTILLA DE PERSONAL ACTUAL.

Se debe de identificar la plantila de personal de la Unidad Médica,
agrupada por categoria de puestos (Operativo, administrativo y gerencial).

Es imprescindible hacer un analisis y un diagndstico profesional preciso
y exhaustivo, tanto de la trayectoria anterior como de la situacién actual de
cada persona, la informacién de este analisis puede ser recolectada por
medio de una hoja de datos en la que se destaquen las responsabilidades
asumidas, los pasos que ha dado, los logros, los errores o fracasos y sus
motivos, las competencias, aptitudes, conocimientos, etc. Hay que incentivar
al personal a no ser condescendiente con uno mismo, el retrato final tiene

que ser una fotografia fiel de la realidad.
Nada conduce tan lejos como una fuerte motivacion del personal para

conseguir lo que la organizacidon quiere. Hay que revisar honestamente las

prioridades que estos tienen, es necesario pensar si se estd a gusto en la
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Unidad Médica y en el puesto que ocupa, sin olvidar las necesidades

personales y familiares.

La importancia de que el personal fije un nuevo objetivo, a la medida de
su ambicidon, capacidades propias y posibiidades de mercado es esencial.
Este debe ser realista y tener en cuenta todo lo anterior; si no, se corre el
riesgo de quedar definitivamente frustrado y, ademas, resentido.

8.4 ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DE LA UNIDAD MEDICA.

Otro andlisis ha de referirse a la empresa, a las competidoras y al
mercado en general. Es importante valorar los resultados, la evolucidon, los
proyectos y sus desarrollos y la imagen que tienen en el mercado. identificar
la misidn, visidn, organigrama, objetivos generales y especificos de la unidad
médica, los proyectos actuales y los futuros, que vienen a ser oportunidades

de desarrollo profesional del personal.

Toda esta informacion es necesaria para formar un panorama del
ambiente laboral de la Unidad Médica, ademdas de esto se debe

anteriormente contar con:

a) Descripcién / Revision de los puestos de trabajo: adecuar el nimero y

la distribucién de los puestos de trabajo existentes.

b) Disefio de perfiles de los puestos: por funciones / tareas, por
responsabilidades, por factores de desempefio o por competencias
(conocimientos especificos, cualidades / capacidades: orientacidon a

resultados, satisfaccién a clientes, trabajo en equipo...).

c) Evaluacién de perfiles: Comparar las diferencias entre ellos, por
ejemplo entre el puesto de direccion de organizacion y su nivel

jerarquico superior: director de calidad y organizacién.
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8.5 DEFINIR LAS RUTAS DE PROMOCION DE LOS PUESTOS.

Se trata de una herramienta para la movilidad y gestidon de los Recursos
Humanos a partir del disefio de las posibles rutas promociénales que puede
seguir una persona dentro de la organizacién, en caso de cumplirse ciertos

requisitos definidos y ordenados previamente.

8.5.1 MAPAS DE CARRERAS

Establecimiento de mapa de carreras: son las rutas que establecen el
camino de promocidony/o movilidad de puesto mas légico, rapido y accesible.

Disefio y definicién de procesos de evaluacidn: partiendo del mapa de
carreras, se identifica cuales son el desempeno, potencial y la formacion
necesarios para recorrer las rutas y ademas qué periodo de tiempo estimado
es necesario para que se produzca la evaluacidon de una persona de un

puesto a otro.

8.5.2 PLANES DE SUCESION.

Consisten en la eleccién por parte de directivos de los colaboradores que
previsiblemente les sustituirdn, y en la preparacion para la sucesidon de su

cargo.

Se identifican y seleccionan las personas con alto potencial de desarrollo y
detectan las necesidades de personal por puesto.
Se disehan los planes que permitan el desarrollo de estas personas en el

tiempo y la forma deseados.
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8.6 DISENO DEL SISTEMA DE INFORMACION Y CAPACITACION.

Existen cinco factores esenciales para las personas que se desempefan

profesionalmente en una organizacion:

e Igualdad de oportunidades.

e Apoyo del jefe inmediato.

e Conocimiento de las oportunidades.

e Interés del empleado.

e Satisfaccién profesional.

Ademas de la informacion general sobre la planeacidn de una carrera

profesional, es necesario proporcionar informacién especifica, de caracter
informativo, puede describirse como capacitacién y desarrollo respecto a la

organizacion misma.

Informacidén sobre oportunidades profesionales:

Son muchos los empleados que ignoran muchos aspectos de las
oportunidades profesionales que les brindan sus organizaciones. La
Administracion de la Unidad Médica a través de la Division de Recursos
Humanos puede suplir esa carencia mediante un servicio periddico de

informacion.

Las menciones verbales, los memorandos y los comunicados en este
sentido que emita la Direccién revisten gran importancia. Los talleres y
seminarios sobre la planeacién de la carrera incrementan el interés del

empleado.

Cuando diferentes puestos requieren habilidades semejantes, forman
familias de puestos. En general, se requiere poca capacitacién adicional para
pasar de un puesto a otro de la misma familia. Si la administraciéon de la
Unidad informa a los empleados sobre puestos disponibles en una familia

determinada, los empleados trazaran con facilidad una ruta profesional.
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Una caracteristica observada en quienes transitan por una familia de
puestos es la tendencia a evitar los puestos que consideran desagradables.
Para evitar el fendmeno, se puede establecer una secuencia; una pauta de
cobertura de puestos que es necesario observar para obtener un ascenso.

Si un empleado es promovido, puede provocar sentimientos de
inadecuacién entre los aspirantes a la vacante, que tienen derecho a recibir
retroalimentacion al respecto. En este caso, la retroalimentacion cumple con
tres objetivos:

e Confirmar a los aspirantes a promociones que la Unidad Médica aprecia
sus esfuerzos y los considera para futuras promociones.

e Explicar por qué fue seleccionado un empleado determinado.

e Orientar a los aspirantes respecto a las habilidades y conocimientos

especificos que deben adquirir para obtener la promocidn en el futuro.

El otro tipo de retroalimentacién se refiere al desempefio laboral,

probablemente el mas importante de cuantos recibe el empleado.

Asesoria profesional:

El asesor profesional puede ser alguien que proporcione informacién
especializada sobre familias de puestos en la organizacidon, descripcién de
cada puesto, requerimiento de cada puesto, etc. Ciertas companias optan por
un psicdlogo para que administre pruebas, identifique potencialidades y
habilidades, etc., actividades que se suman a las de asesor sobre la
organizacion y sus posibilidades. Para tener verdadero éxito, deben lograr
que los integrantes se evallen a si mismos y a su entorno.

Esta asesoria deberd ser coordinada con la Seccion Dotacidon de Personal

a la Administracién y programar entrenamiento de los empleados.
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E. REALIZAR UNA PLANIFICACION

Los planes desarrollados son resultado del ejercicio realizado, sin haber
aplicado ningun orden de prioridad, sin establecer tiempos, recursos, etc. Sin
embargo, algunas restricciones inherentes a las acciones elegidas pueden
condicionar su puesta en marcha, o aconsejar postergacidon o exclusién del
plan de mejoras. Es, por lo tanto, imprescindible conocer el conjunto de
restricciones que condicionan su viabilidad. Establecer el mejor orden de
prioridad serd una labor la estructura de calidad establecida por el centro de
atencién??, es importante mencionar que el proceso no es tan sencillo, en
primer lugar, la realizacién de aquellas acciones asociadas a los factores mas
urgentes, sino que se deben tener en cuenta otros criterios en la decision.

Entre los principales podemos encontrar:

Dificultad de la implantacion

La dificultad en la implantacién de una accion de mejora puede ser un factor
clave a tener en cuenta, puesto que puede llegar a determinar la
consecucion, o no, del mismo. Se procedera a priorizarlas de menor a mayor

grado de dificultad.

Plazo de implantacion
Es importante tener en cuenta que hay acciones de mejora, cuyo alcance
esta totalmente definido y no suponen un esfuerzo excesivo, con lo que
pueden realizarse de forma inmediata o a corto plazo. Por otro lado, existiran
acciones que necesiten la realizacién de trabajos previos o de un mayor
tiempo de implantacidon.

Impacto en la organizacion
Se define como impacto, el resultado de la actuacidon a implantar, medido
através del grado de mejora conseguido (un cambio radical tiene un impacto

mucho mayor que pequenos cambios continuos). Es importante también

22 Estructura de Calidad propuesta para la implementacion.
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tener en cuenta el grado de despliegue al que afecta la medida. Si ésta
afecta a varias titulaciones su impacto serd mayor y la prioridad también
debera serlo.

A continuacién se presenta una tabla que servird como herramienta a la hora
de establecer una priorizacién en las acciones de mejora identificadas
anteriormente. Una vez establecidas las puntuaciones de cada factor se
establecerd la suma de las mismas, lo que servird de orientacidon para

identificar como prioritarias aquellas que tengan una mayor puntuacion total.

TABLA D-3: priorizacién de acciones de mejora para la implementacion

ACCIONES DE
N° MEJORA A LLEVAR DIFICULTAD PLAZO IMPACTO | PRIORIZACION
ACABO

Para llevar a cabo las acciones de mejora propuestas es necesario especificar
las tareas concretas que deberdn realizarse para la consecucidon de los
objetivos. Para ello hay que determinar quién es el responsable de la puesta
en marcha y de la ejecucion de las acciones de mejora, las diferentes tareas
a desarrollar, los recursos humanos y materiales necesarios, el periodo de
consecucion, la fecha de inicio, los indicadores de seguimiento y los
responsables de realizar el control y seguimiento de las mismas (Ver anexo
18).
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F. EJECUCION DE UNA ACCION DE MEJORA

Con el objetivo de evaluar la factibilidad de ejecucidon de las acciones de
mejora propuestos, a continuacidon se desarrolla una de estas acciones, la
cual a sido seleccionada por ser aplicable a los cuatro criterios con los que se
ha trabajado y se desarrolla para el criterio de mayo importancia.

IDENTIFICAR Y ESTABLECER INDICADORES DE GESTION QUE PERMITAN
MEDIR EL GRADO DE SATISFACCION DEL DERECHOHABIENTE CON EL
SERVICIO PRESTADO.

1. METODOLOGIA PARA EL ESTABLECIMIENTO DE INDICADORES

La metodologia para el establecimiento de Indicadores se resume en una
hoja nombrada “Hoja Metodoldgica para el establecimiento de Indicadores”,

para su llenado es necesario:

ESTABLECIMIENTO DEL EQUIPO DE TRABAJO

Se propone la participacion de personal del area de recepcion, archivo,
personal de enfermeria, personal de atencidon al cliente, personal medico,
administrador de la unidad medica, personal de Desarrollo Institucional y la
representacion de los derechohabientes.

CAPACITACION DEL EQUIPO DE TRABAJO
La capacitacion sera solicitada al Departamento de Capacitacién y
Desarrollo del Personal, quienes entregaran a los participantes toda la

informacién sobre los esfuerzos realizados por el ISSS y sus esfuerzos en el
logro de los servicios de calidad en salud.
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FORMULACION DE INDICADORES.

Para definir un buen indicador de control, se solicitara que se comente sobre
el servicio prestado y la satisfaccién del cliente, se propone se realice un
lluvia de ideas sobre los comentarios y o problemas identificados en el
servicio. De esta lluvia de Ideas se seleccionaron los tres problemas mas
sensibles y de mayor influencia en la satisfaccion del cliente, identificando de
estos los objetivos a alcanzar, las causa y acciones a tomar.

Ademas de esto se llenara el formulario Propuesto (Ver anexo 19)

239



FACTORES DE MAYOR INFLUENCIA EN LA SATISFACCION DEL CLIENTE

PROBLEMATICA

OBJETIVOS

ACCIONES

Trato inadecuado hacia
los derechohabientes

1. Mejorar la atencién hacia el usuario.
2. Contar con personal proactivo y resolutivo

capaz de solventar las inquietudes del usuario.

3.Lograr un cambio actitudinal en los

empleados para mejorar la atencién al usuario.

1. Capacitacién sobre Attn. al Cliente a
personal de la Unidad Médica
2. Colocacién, en Emergencias, de rétulos de
informacion sobre horarios de consulta,
servicios prestados, etc.
3. Instalacién de oasis, conos y basureros
dentro del Hospital

Inadecuada ambientacion

en repuestas a los flujos

de trabajo identificados
como criticos.

Brindar al usuario un ambiente agradable,
cémodo y funcional.

Rediseno del area de Emergencias, mejorando
asi el flujo del paciente dentro del area.

Largos tiempos de espera
del derechohabiente para
ser atendido, asi como
cuellos de botella en los
procesos criticos.

1. Reduccién de tiempos de operacion
Eliminacion de demoras asociadas al proceso.
2. Aumento en Capacidad Instalada de los
procesos (# pacientes atendidos, cantidad de
recetas despachadas, etc.)

3. Reduccién de costos de operacion por
disminuciéon de tiempos de operacién

Mejora en los tiempos de operacidon y
disminucién de demoras en los procesos de
Laboratorio, Entrega de Medicamentos y otros
procedimientos identificados como criticos
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De estos factores se determinaron sus causas, problematica, acciones e indicadores

MEJORA EN LOS TIEMPOS DE OPERACION Y DISMINUCION DE DEMORAS EN LOS PROCESOS DE LABORATORIO, ENTREGA DE
MEDICAMENTOS Y OTROS PROCEDIMIENTOS IDENTIFICADOS COMO CRITICOS

CAUSA

PROBLEMATICA

ACCIONES INDICADORES
1. Entrega efectiva de medicamentos, al contar
1. Desabastecimiento. | con r.necanllsmos, defcoqtrol y se%glmlgnto de | 1. Cantidad de recetas
2. Deficiencias en Control de Medicamentos. as existencias mas efectios que disminuyan e recepcionadas en mas de 5
3. Locales inadecuados para el Almacenamiento . q,esabaste0|m|ento, . minutos/Cantidad de recetas
Entrega de ' " | 2. Ambientacién de locales para garantizar el

Medicamentos

Demoras en la recepcién y entrega de
Medicamentos
Tiempo recepcion de medicamentos = 5 min
Tiempo entrega medicamentos = 10 min

buen estado de los medicamentos
almacenados.
3. Disminucién de demoras o esperas
innecesarias en el despacho de los
medicamentos.

recepcionadas.
2.Cantidad de recetas entregadas
en mas de 10 minutos/Cantidad
de recetas entregadas

Examenes de
Laboratorio

1. Demoras en la recepcién de muestras u
6rdenes de examenes.
2. Respuestas de exdmenes o andlisis
efectuados que no son entregados.
3. Duplicidad en la elaboracién de examenes u
analisis.
4. No efectivo control de examenes entregados

Tiempo recepcion de los orden de examen =5
min

1. Designar ventanillas especificas para el Area
de Emergencia, Tercera Edad y Embarazadas y
establecer como norma trato preferencial en
estos casos.

2. Establecimiento de Comité de Mejoramiento
Continuo para mejorar el nivel de coordinacion
entre los diferentes Senicios (Emergencia,
medicina, etc.) y Laboratorio.

3. Establecimiento de controles informéticos
para todos los examenes que alerten sobre
duplicidad y administren las entregas.

1. Cantidad de examenes
recepcionados en mas de 5
minutos/Cantidad de examenes
recepcionados.
2.Cantidad de examenes
entregados /Cantidad de
examenes efectuados
3. Cantidad de examenes
duplicados/ Cantidad de
examenes efectuados.

4. Cantidad de examenes
correctos/ Cantidad de examenes
efectuados

Recepcion y
Seleccion

En las areas de Recepcion y Seleccion, la
demanda real de paciente entre las 7a.m — 4
p.m, no se logra cubrir, por una sola persona

(Recepcionista / Médico Seleccién)

Recepcion Max. Pacientes que esperan/Hr = 6
Seleccion Max. Pacientes que esperan/Hr = 8

Ajustar Horarios escalonados en area de
Seleccion y Recepcion.

Recepcion = 2 personas 9a.m. — 12p.m.
Seleccién =2 medicos de 7am. - 9a.m.
3 médicos de 9am. — 11p.m.
2 médicos de 1lam. - 6p.m.

1. Cantidad de pacientes que
esperan mas de 5 minutos en
recepcion/Cantidad de pacientes
atendidos
2. Cantidad de pacientes que
esperan mas de 5 minutos en
seleccion/Cantidad de pacientes
atendidos
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MEJORA EN LOS TIEMPOS DE OPERACION Y DISMINUCION DE DEMORAS EN LOS PROCESOS DE LABORATORIO, ENTREGA DE

MEDICAMENTOS Y OTROS PROCEDIMIENTOS IDENTIFICADOS COMO CRITICOS

CAUSA

PROBLEMATICA

ACCIONES

INDICADORES

Emision de
documentacion

Emision de documentos manuales, que restan
tiempo y disminuye la calidad en la atencién al
cliente
Tiempo promedio del proceso = 15 minutos

Sistematizacion en los procesos de emision de
documentos, asi como medicién y control
estadisticos del desempefio de la unidad

1. Cantidad de pacientes que
emplean mas de 15 por
documentacion/Cantidad de
pacientes atendidos
2. Cantidad de reproceso de
documentacién/ Cantidad de
documentos emitidos

Revision de la
documentacion

Inadecuado método para la evaluaciéon de la
vigencia del Certificado Patronal

Tiempo promedio del proceso = 10 minutos

Sistematizacién del proceso de validacion en la
vigencia del Certificado Patronal

1. Cantidad de pacientes que
emplean mas de 10 para la
revision de
documentacion/Cantidad de
pacientes atendidos
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METODOLOGIA PARA EL SEGUIMIENTO.

El periodo de evaluacidn inicial sera de forma mensual, los responsables y/o
encargados de la medicion y presentacidn sera el mismo equipo de trabajo con el
apoyo incondicional del area a evaluar.

ETAPA I. PREPARACION DEL PROCESO EVALUATIVO.

La evaluacidn se base en la determinacion de los indicadores y estandares

establecidos en el proceso anterior.

De acuerdo a los indicadores seleccionados, los métodos evaluativos a

utilizar son:

v' Observacion.
v" Encuestas.

v' Entrevistas.
v

Registros de Control Interno.

INDICADORES DE EFICIENCIA

1. Cantidad de examenes recepcionados en mas de 5 minutos/Cantidad de

examenes recepcionados.

La cantidad de examenes recepcionados en mas de 5 minutos, sera tomado de la
observacién directa y de entrevistas a los derechohabientes atendidos en el area

de laboratorio de la Unidad Médica.

La Cantidad de examenes recepcionados sera tomado de los registros de control

interno.
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INDICADORES DE EFICACIA

1. Cantidad de examenes entregados /Cantidad de examenes efectuados.

La cantidad de examenes entregados sera tomado de los registros de control

interno al igual que la cantidad de examenes efectuados.

2. Cantidad de examenes duplicados/ Cantidad de examenes efectuados.

La Cantidad de examenes duplicados sera tomado de los registros de control

interno al igual que la Cantidad de examenes efectuados.

INDICADORES DE EFECTIVIDAD

1. Cantidad de exdmenes correctos/ Cantidad de examenes efectuados
La cantidad de examenes correctos y la Cantidad de examenes efectuados sera

tomado de los registros de control interno.

ETAPA II: EJECUCION DEL PROCESO EVALUATIVO

Esta etapa consiste en:

1. Aplicacion de los instrumentos disefiados para evaluar los criterios

seleccionados.

2. Determinacidon de las desviaciones existentes en relacidén con los estandares
preestablecidos.
El estandar establecido es el Tiempo de recepcidon de las ordenes de examen = 5

minutos.

Entre los posibles factores que provoquen una desviacién, podemos mencionar:
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Problemas de competencia y desempefio que pueden modificarse con la
capacitacion y Problemas de organizacidon como el Uso eficiente de los recursos

disponibles.

ETAPA III: SEGUIMIENTO DEL PROCESO

Para el seguimiento se utilizaran los mismos instrumentos disefiados para la
evaluacion inicial, y se realizaran las actividades de monitoreo y evaluacién segun
lo planificado. De no modificarse las desviaciones de la calidad segun lo esperado,
deberd rediscutirse en colectivo el programa para su reevaluacién y adecuacion

de acuerdo con las necesidades.

EVALUACION DEL PROCESO.

La evaluacion de la ejecucion, se presenta en anexo 20.
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G. COMO DISENAR, IMPLANTAR Y EVALUAR UN PLAN DE
CALIDAD

1. COMO SE TRABAJA EN CALIDAD

Para introducir la cultura de la Calidad Total y llegar a todas las personas y todos
los procesos se recurre habitualmente a una serie de actividades concretas lo que
constituye un “traje a medida” para cada organizacion. Es frecuente hablar de
Plan de Calidad y de Sistema de la Calidad de la organizacion para referirse al
conjunto de acciones que se llevaran adelante durante un periodo determinado y
a la estructura, procedimientos, procesos y recursos que se van a poner en

juego.

No obstante hay una serie de elementos que seran comunes, se trabaja fijando
objetivos, definiendo indicadores, promoviendo incentivos al mayor esfuerzo,
paulatinamente, sin prisas pero intentando constantemente dinamizar Ila
organizacion en la direccidon establecida. El enfoque es el de la mejora continua
(basado en el ciclo PDCA) de los procesos y el centro de la atencidén es, sin
dudarlo, el cliente.

2. ETAPAS PARA DESARROLLAR UN PLAN DE CALIDAD

Quienes afrontan la tarea de implantar un Plan de Calidad basado en el EFQM o,
sencilamente, de introducirse en el mundo de la Calidad, se encuentran ante un
abanico de sugerentes propuestas que, aunque en esencia comparten una misma
preocupacion, presentan matices las unas respecto de las otras. Existen
diferentes autores, diferentes modelos, diferentes ideas para implantar la Calidad

en las organizaciones.

El éxito no dependera tanto del modelo tedrico adoptado como de la forma en
que lo desarrollemos y apliqguemos. Hay que tener presente que lo que para una
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empresa o institucidn puede resultar ventajoso para otras puede conducirle al
fracaso. Las estructuras, culturas organizativas, el clima laboral o, los lideres
naturales, son dispares de unas a otras y, por tanto, los resultados que se
alcancen también lo seran. Las reflexiones que aqui se presentan deben, por
consiguiente, adoptarse desde la oOptica de que representan recomendaciones

necesarias pero nunca suficientes.

Las siguientes son algunas recomendaciones que, basadas en una cierta
experiencia, pueden ayudar a su implantacién. El orden no representa que se
deba esperar a tener una de ellas resuelta para empezar la siguiente sino que

obedece a una forma un tanto caprichosa de presentarlas:
2.1 ASEGURAR LA IMPLICACION DE LA DIRECCION

Para empezar, mejor aun, antes de empezar, debemos asegurarnos de que
contamos con la absoluta implicacién de la Direccién. En caso contrario, hay que
pensarselo dos veces o incluso tres. Implicarse significa comprometerse en todo
el proceso, otorgarle importancia ejerciendo la autoridad para respaldar el Plan
de Calidad, participar activamente en reuniones y momentos clave, impulsar
acciones, alentar cuando el animo decae y asignar los presupuestos y recursos

necesarios para lograr los objetivos propuestos.
2.2 DEJAR CLARO PARA QUE NOS METEMOS EN ESTO DE LA CALIDAD

Para empezar, ahora si, es necesario saber para qué queremos, en nuestro caso,
“esto” de la Calidad. Qué esperamos, a donde queremos llegar, a qué estamos
dispuestos. Definir los objetivos es siempre una manera sencilla de saber por
donde vamos y ahora es el mejor momento para conocer cudl sera la mejor ruta

para llegar addonde deseamos estar.

Algunas empresas necesitan la ISO para sobrevivir en el mercado y buscan,

sencillamente la certificacién para vender, otras organizaciones desean ser lideres
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en su sectory buscan activamente la calidad en todos los procesosy en todos los
resultados. Hay quien se suma a la moda de la Calidad y quien intenta implantar

un ambicioso Plan de Calidad.

2.3 CONOCER A NUESTROS CLIENTES Y NUESTROS PRODUCTOS O
SERVICIOS

Estas preguntas que acababamos de hacernos implican también poder responder
a otras cuestiones también basicas: quiénes son nuestros clientes, cudles son

nuestros productos y servicios. ¢Qué los caracteriza?

Es imprescindible que tengamos una idea clara de cuales son las necesidades y
expectativas de nuestros clientes y, a partir de aqui, pensar si nuestros productos

y nuestros servicios seran capaces de satisfacerlas.

La figura G-1 recoge la manera en que habitualmente se representa esta idea.
Por un lado tenemos las necesidades y expectativas de los clientes (circulo rojo)
por otro, la oferta y especificaciones de nuestros productos y servicios (cuadrado
azul). Ambos, circulo y cuadrado deben coincidir, cuanto mas lo hagan, significa
gue nuestra oferta encaja con la demanda y que podemos satisfacerla.

Figura G- 1. Orientacion del servicio al cliente

Necesidades y
expectativas

—
%

Ofertas, especificaciones :
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En todo modelo de calidad la orientacidon al cliente es la razén de ser. Este
apartado del Plan, por tanto, debe recabar de toda nuestra atencién durante el
tiempo y con los medios (internos y externos) de que dispongamos. Del dibujo,
del escenario que seamos capaces de idear dependeran las acciones y estrategias

que pondremos en marcha.

Las necesidades y expectativas de los distintos tipos de clientes (también de los
clientes internos) tendremos que traducirlas a un lenguaje que en nuestra
organizacion sea faciimente comprendido de tal modo que, con minimo esfuerzo,
se pueda posteriormente disefar (o redisefar) los procesos de trabajo para lograr

satisfacer estos requerimientos.

Tres cuestiones resultan basicas y requerirdn acciones diferentes para adecuar el

circulo rojo y el cuadrado azul al que arriba nos referimos:

v' Qué es la calidad para nuestros diferentes tipos de clientes.
v" Qué necesitan nuestros clientes y no tienen.

v" Qué esperan que les ofrezcamos o que les demos.

Desde la 6ptica que recogemos aqui, el método de trabajo que recomendamos
instaurar consta de los siguientes pasos:

1) Averiguamos que necesita y espera el cliente

2) Recogemos la idea y elaboramos estandar de calidad

3) Definimos necesidades humanas y materiales para lograr ese estandar

4) Definimos como prestar el servicio

5) Prestamos el servicio

6) Evaluamos el servicio prestado y establecemos areas de mejora

7) Mejoramos los puntos débiles vy...

8) Volvemos a empezar

Este ultimo punto, que a veces se olvida, es basico en los modelos de mejora de
la Calidad y es una garantia de éxito. No en vano, Volver a empezar.
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2.4 APROVISIONARSE DE IMPORTANTES DOSIS DE LIDERAZGO,
PACIENCIA Y TESON

Ahora es bueno que sepamos quién/es van a asumir ese liderazgo necesario para
que el Plan salga adelante. Quién/es necesariamente van a estar “a pie de obra”
y quién/es tendran que hacer gala de ese liderazgo, paciencia y teson
imprescindibles para lograr que el Plan de Calidad no se aleje demasiado del

escenario y objetivos que la Direccidn ha marcado.

2.5 IMPLICAR A OTROS LIDERES

Un paso adicional (necesario en todas las fases del Plan de Calidad) que no
debemos dejar de lado, especialmente en las Instituciones Publicas, es lograr

implicar también al conjunto de lideres de la organizacién que, en caso contrario,

podrian boicotear de muchos modos distintos el desarrollo del Plan de Calidad.

El mejor momento para hacerlo es, a partir que sepamos hacia dénde vamos y
cémo. No obstante, esta es una tarea abierta a lo largo de todo el calendario de
trabajo. La recomendacidn no puede ser otra: limar posibles barreras, facilitar,

siempre sumar, siempre trabajar bajo la idea de que “todos ganan”.

2.6 ANALIZAR EL ENTORNO, CONOCER OTRAS EXPERIENCIAS

Llegados a este punto es muy recomendable analizar el entorno, analizar la
literatura especializada, otras experiencias. Qué han hecho otros, Qué resulto,
Qué fracasod, En qué nos parecemos, en qué somos distintos.

Antes contestamos a la pregunta de quienes son nuestros clientes, cdmo han
evolucionado y hacia donde van. Cuadles son sus expectativas y como han
cambiado. Ahora debemos conocer coémo evolucionan productos y servicios. Qué
hacen otros (éla competencia?). Qué pasa en otros paises del entorno. Qué han
hecho organizaciones semejantes y con qué grado de éxito. Cudles son mis
fortalezas y las principales amenazas que se intuyen.
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2.7 POSICIONARSE

Quiénes son lideres en nuestro sector y por qué. Cémo posicionar nuestra
organizacion en el contexto del sector y cuanto tiempo necesitaremos para
establecer esa imagen que deseamos en nuestros diferentes publicos.

Una clara y acertada visién de futuro es un valor en alza en cualquier Plan de
Calidad. Adelantarse a posibles cambios en el sector sanitario supone, en la
practica, poner a nuestra organizacién en posicidén de ventaja competitiva y para
nuestros potenciales clientes un valor afiadido que a buen seguro agradeceran.
Reflexionar sobre dénde y en qué podemos destacar, sobre los atributos
relevantes para diferenciar nuestra organizacion, sobre lo que debemos lograr
para “estar” cémodamente situados en nuestro sector, ayuda a formular y guiar
el Plan de Calidad que, no lo olvidemos, responde a una decisidon estratégica de la

Direccion.

2.8 PLANB

Es bueno que tengamos una primera valoracion de posibles barreras en nuestra
propia organizacion para nuestro Plan de Calidad. De tal modo que si algo falla,
aplicaremos el Plan B. Normalmente hallaremos ciertas barreras que tienen como
origen la resistencia natural ante cualquier cambio (siempre acarrea
incertidumbre) y el temor a perder el control (que se entiende en términos de
poder) sobre las tareas y, por tanto, sobre la organizacion.

Otras veces, los métodos de trabajo que se pretenden introducir se piensa que
ocasionaran un mayor trabajo, se cree que representan una tarea adicional mas,
gque no serviran para resolver los “verdaderos” problemas que tiene Ila

organizacion y que, “eso del cliente” esta muy bien pero que “qué pasa conmigo”.

La “mania” de evaluar que tienen “los de Calidad” es otra indudable barrera para
aquellas organizaciones donde jamas nadie ha medido nada. El miedo escénico a
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“salir mal en la foto” supone que, en ocasiones, se despierten ciertas resistencias.
Ir poco a poco, asegurar que empezamos por aquello en lo que somos fuertes y
que seguro limara resistencias es el consejo que con mas seguridad debemos

sequir.

2.9 ACOTAR LIMITES

Con la definicion de qué es Calidad en nuestro caso llega el momento de
establecer el marco general de actuacion: valores, compromiso, estructura para
la gestidon, calendario, reparto de funciones, método de evaluacion vy, claro, con

qué presupuesto cuenta la organizacién para llevar adelante este Plan.

Es difici que se parta de cero. Hay que averiguar dénde estan los lideres
naturales de la organizacidn para quienes la Calidad es también un objetivo y con
quienes compartir objetivos, metasy el atractivo de un proyecto innovador como
este.

En cuanto a la velocidad a la que intuimos que debemos ir hay que ser
conscientes de que normalmente siempre es mejor un desarrollo gradual. La
recomendacion mas sensata aqui (insistiendo) es empezar por algo facil, aquello
donde casi estd asegurado el éxito y, desde luego, empefiarse en ello. Las
investigaciones realizadas hasta ahora, han puesto de manifiesto que, con ciertos
matices segun los sectores donde se trabaje, los clientes de las organizaciones
del sector servicios valoran fundamentalmente las siguientes dimensiones o
atributos de la Calidad:
v Tangibilidad, las personas nos fijamos en las condiciones fisicas en las que
se trabaja, en las que se prestan los servicios. Los edificios (tamafo,
materiales y disefio), la apariencia de las instalaciones, de los equipos, el

aspecto de las personas.

v' Fiabilidad, o habilidad para realizar las tareas sin fallos. Informacion
correcta, disponer de la historia clinica, horarios correctos, etc. se
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corresponden con lo que los clientes esperan de centro sanitario orientado

a la calidad.

v' Capacidad de respuesta, o disposicidén para atender al cliente y prestarle
un rapido servicio. Para ello es necesario incrementar la accesibilidad para
que los clientes faciimente contacten con nosotros. El nivel de exigencia se

incrementa y cada vez mas las esperas resultan engorrosas.

v' Seguridad, los clientes tienen que confiar en las personas de Ila
organizacion. Los productos y servicios que se prestan no deben entrafiar

riesgos y no pueden haber dudas sobre la bondad de los mismos.

v Empatia, el respeto y la cortesia hacia el cliente son basicos pero,
comprender sus necesidades y esforzarse por atenderle representan la

clave del éxito.

2.10 SISTEMA DE LA CALIDAD

A la estructura organizativa, procedimientos, procesosy recursos necesarios para
implantar la gestién de la calidad en una organizacién, se le conoce como
Sistema de la Calidad. Los objetivos fundamentales por los que se pone en
marcha un Sistema de este tipo varian en funcidon del tipo de organizacién, de su

estructura, medios y de las metas que se persiguen.

El Sistema de la Calidad debe asegurar, en ultima instancia, que todos los
productos y servicios que se facilitan cumplen con los requisitos especificados
(calidad de disefio). Para ello, debe incorporar una serie de elementos que
posibiliten esta funcién.

Habitualmente en el Sistema se da cabida al método de trabajo que vamos a
implantar, a una descripcién de cdémo lo desplegaremos en el conjunto de la
organizacion, qué documentacidn requerira y cuales seran sus “productos”

(informes, registros, cuadros de mando, etc.).
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Al referiros a métodos de trabajo es habitual que hablemos de procesos
(actividades que ejecutadas en forma concatenada ahaden valor para el cliente).
La idea es trabajar por procesos (horizontalmente) y no por Servicios
(verticalmente). Ver la cadena que representa una prestacién de servicio desde el
punto de vista del cliente que lo recibe, y no desde la dptica de quien produce
una parte de ese servicio, es un paso decisivo en toda organizacion que se

orienta a la Calidad Total.

El “proceso” hace referencia a la forma de organizar, planificar, disefar y prestar
un determinado servicio. Se basa en la asuncion de que es mas probable obtener
un buen resultado si aplicamos el conocimiento disponible y la tecnologia en

forma racional y planificada.

Por ultimo, los “resultados” hacen referencia a los logros. Incluye diversos tipos
de resultados tanto econdmicos como de lo esencial del producto educativo, el
aprendizaje. Recordar que no solo se miden resultados desde el punto de vista de
lo técnico. También es importante saber si el cliente queda satisfecho, el impacto
en la sociedad y medir el resultado en términos de la satisfaccion de los clientes

internos (las personas de la organizacion).

ENTRADAS AL SISTEMA DE LA CALIDAD

v Informacién acerca de la visidn de los diferentes publicos de los productos
y servicios que ofrece la organizacion.

v' Analisis de las Sugerencias y de las Reclamaciones recibidas.

AN

Datos de las encuestas de opinién a diferentes colectivos.
v' Andlisis de la informacién sobre indicadores clave de proceso y de
resultado.

v Informes de areas de mejora.
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SALIDAS DEL SISTEMA DE LA CALIDAD

Cuadros de mando.
Informes trimestrales.
Memoria Anual.

Planes de Mejora.

ASURNEE VR NN

Propuesta de incentivos a la Calidad.

2.11 CALIDAD DE DISENO

Antes o después habra que determinar las caracteristicas que definen la calidad

de cada servicio. Es esta una tarea que, habitualmente, tardaremos algo mas de
tiempo en acometer ya que requiere un mayor nivel de compromiso y que la
cultura de la Calidad haya impregnado al conjunto de la organizacion.

Esta tarea requiere de la implicacion de un gran niumero de personas. Es indtil
fijar requerimientos desde fuera. Si no tenemos identificados los procesos, si no
conocemos quienes son sus responsables (propietarios), es dificil que podamos

fijar estos requerimientos.

No olvidemos que la gestidn por procesos lleva aparejada que, al menos
implicitamente, se defina el nivel de calidad aceptable del mismo y, constituye

por tanto, un paso adelante, camino de nuestra meta.

Algun ejemplo de lo que entendemos por Calidad de Disefio podrian ser los

siguientes:

v" Que se confirme 48 horas antes un ingreso programado.

v' Que el tiempo de espera para una consulta de neurologia no supere 3
meses.

v" Qué un 90% de las historias clinicas estén disponibles 24 horas antes de la
consulta.

v" Respuesta a la Sugerencia de un cliente en menos de 24 horas.
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2.12 FOMENTAR CULTURA CALIDAD

Mas que una fase concreta que hay que acometer en un momento dado, se trata
de tomar conciencia de que es necesario planificar cuidadosamente lo que vamos
a hacer para fomentar la cultura de la calidad en todos los niveles de la

organizacion y durante la vigencia del Plan.

Seminarios, folletos, anuncios, pagina web, cursos monograficos, premios,
cualquier medio es apropiado para difundir la cultura de la mejora continua. Aqui
una buena recomendacién es aproximar el lenguaje de la calidad al propio de la
organizacion. Una dificultad con la que nos encontraremos habitualmente es que
el lenguaje que empleamos aparezca lejano, distante del propio, y a partir de ahi
se intuya que el tema es complejo y que merece esperar un tanto a ver que pasa.

Tengamos presente que el éxito del Plan de Calidad residira en el nUmero de
personas de la organizacién, proveedores y clientes que se logre sumar al

proyecto.

2.13 DOCUMENTEMOS LO QUE HACEMOS

Una vez que estamos en marcha (el ideal de tenerlo antes de empezar es solo
eso, un ideal) precisamos disponer del documento clave. Debemos disponer de
un Plan de Calidad escrito y aprobado por la Direccién. Un Plan de Calidad donde
se recojan los objetivos, las acciones, los indicadores y los estandares de calidad
que se pretenden lograr en un plazo determinado y que haga referencia a como

vamos a comprobar su eficacia.

Antes mejor que después, habra que afrontar la tarea de identificar los procesos
clave, estratégicos y de soporte de la organizacién y de cada una de las unidades
que la integran. Identificar a los propietarios de los procesos y definir, para cada
caso, criterios, indicadores y estandares de calidad acordes a los objetivos del
Plan de Calidad aprobado por la Direccion.
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Toda esta informacidn podra aparecer en el documento. A modo de ejemplo

indicamos algunos de los apartados que podria contener este documento:

v Definiciones v Estandares de calidad

v' Objetivos v’ Estrategias de innovacion

v Responsabilidades v" Incentivos a la Calidad

v' Calendario v Fuentes de informacién

v’ Criterios v. Método de evaluacién vy
v" Indicadores revision del Plan

2.14 REVISION

Un aspecto que, a veces, queda relegado es la evaluacién del propio Plan de
Calidad vy, sobre todo, cuando y cdmo procederemos para asegurarnos que nos es
realmente Util. Donde hay que introducir cambios o ddénde es necesario
replantearse lo inicialmente previsto.

La evaluacidn en Calidad se hace con una finalidad. Aprender, prevenir
circunstancias futuras. La revision que implica toda evaluacidn debe estar
explicitamente manifestada por quienes llevan adelante el Plan de Calidad de la

organizacion.

Determinar el grado de cumplimiento del calendario, especificar el nimero de
estrategias implantadas pueden ser formas sencillas de evaluar si cumplimos con
el Plan. Conocer si la implantacion de este Plan responde a lo que esperabamos
comparando los indicadores que obtenemos con los estandares que deseabamos
es lo mas acertado. Intentar relacionar las estrategias aplicadas con los
resultados obtenidos es lo mas apropiado para conocer si realmente unas son

causa de los otros.

Definir la estrategia de evaluacidn en cada caso o, al menos, establecer la
necesidad de realizar esta revision no debe olvidarse en ningin Plan de Calidad.
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3. GESTION DE LA CALIDAD O CALIDAD EN LA GESTION

El compromiso con la Calidad que nuestra organizacidon manifieste y decida para
si misma constituye la razén de ser del Sistema de la Calidad que construyamos.
A su vez, el Plan de Calidad que se disefe ira orientado a poner en marcha el
conjunto de actuaciones que pensamos facilitan la ruta hacia la Calidad Total.
Establecera el marco donde actuaremos y una guia de estrategias, actividades y

recursos que aplicar durante un periodo concreto de tiempo.

Dia a dia se realizaran actuaciones que, englobadas bajo el paraguas de la
Gestién de la Calidad, buscaran perfilar y conducir estrategias y actividades y, en

definitiva, lograr los objetivos propuestos siguiendo ese Plan de Calidad.

En la literatura se utilizan diferentes expresiones que introducen un cierto nivel
de confusién. Muchas veces no son mas que formas diferentes de referirse a lo
mismo. Sea cual sea el léxico que elijamos lo importante es que tengamos las
ideas suficientemente claras. Y una idea que no debe escaparsenos es que

gestionar la Calidad es un conjunto de actuaciones entre las que hallamos:

Aplicar la politica de Calidad

Perseguir los objetivos propuestos

Llevar a cabo acciones

Organizar, coordinar, solucionar problemas
Sensibilizar al personal

Promover acciones correctoras

A N N N N

Verificar la utilidad de las acciones emprendidas

En este contexto, la gestidon de la calidad ha dejado de ser competencia exclusiva
del Departamento de Calidad o de los gestores de la calidad. La responsabilidad
es ahora compartida y, habitualmente, estd expresamente citada en la misidon de
la organizacidon por lo que, en la medida en que el despliegue del enfoque de
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Calidad de la organizacion es el apropiado, la gestidon de la calidad es compartida
progresivamente por mas personas y se traduce en formas de organizacién de los

procesos mas horizontal.

Desde esta Optica, el modelo EFQ, primero, y las nuevas normas ISO, en un
segundo lugar, incorporan una perspectiva diferente del papel de la Calidad en
las organizaciones, que afecta a sus limites, sus objetivos y sus resultados. En el
caso del modelo EFQM es mas evidente que la calidad ya no es revisar
requerimiento de ciertos productos o definir la funcidon de calidad de una linea de
produccion. Hoy dia, aunque procesosy resultados siguen siendo importantes, no
son éstos los Unicos intereses y hoy se tiende a considerar, también, como se
define, mantiene y revisa el “rumbo” de la organizacién, cmo se comunica, como
se apuesta por lineas de futuro, cémo se implica y motiva al personal, como éste
participa de los éxitos y de las ventajas, cdmo se le escucha, cémo se delega vy,
fundamentalmente, cdémo se lidera. El proceso de poner al cliente en el centro de
las atenciones de la organizacién es el compromiso que se logra merced a una
clara identificacién de la mision, haciendo gala de valores aceptables por el
entorno social, en el que busca integrarse plenamente, y gracias a, sobre todo, a

un esfuerzo compartido.

De la inspeccidn pasamos al control, de éste a la garantia de calidad, la garantia
se transformd en compromiso por la mejora continua y, hoy dia, entendemos que
la calidad es una opcidn estratégica, que lo que importa es como realmente el
enfoque de la Calidad Total se despliega en el conjunto de la organizacion.

Hoy no podemos hablar de “Gestidon de Calidad” sino, mas bien, de “Calidad en la
Gestién”, con lo que nos queremos referir al conjunto de acciones que en el seno
de las organizaciones se llevan a cabo para, entre todos, alcanzar un cierto nivel
de excelencia, lograr entre todos organizaciones donde se trabaje a gusto, donde
se fideliza al cliente porque es tratado y considerado como el patrimonio mas

importante de la organizacion.
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H. ESTRUCTURA SISTEMA DE GESTION PROPUESTO.

1. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD.

La Estructura del sistema de Gestidon de Calidad que se propone para el area

de salud del ISSS es la siguiente:

Expectativas v necesidades de los clientes

Plan Desarrollo Institucional

CONSEJO DE CALIDAD

Comité de Calidad Médicos
Comite de Calidad en el area
Comite de Calidad en el area
Comité de Calidad en el area

Equipos de Mejora Circulos de Calidad

Equipos de Apoyo Grupos de Consulta

Clientes Satisfechos

En la estructura del Sistema de Gestién de Calidad, puede observarse que
este se encuentra cimentado por la formacién de Equipos de Mejora, Circulos de
Calidad, Equipos de Apoyo y Grupos de Consulta. Los Pilares del Sistema son
cuatro comités los cuales se encargan de la Mejora Continua de las areas

respectivas, asi como de determinar areas de mejora y dar seguimiento a la
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aplicacion de acciones correctivas y preventivas, todo esto bajo la supervision y
direccidon del Consejo de Calidad del ISSS quien es el organismo que da los
lineamientos y directrices en el area de calidad. El Consejo de Calidad busca el
dar cumplimiento a lo estipulado en el Plan Estratégico Institucional, asi como al
Plan Estratégico de Calidad.

2. INTERRELACION DE LOS ELEMENTOS DEL SISTEMA DE CALIDAD.

El Consejo de Calidad tendrd la potestad de formar Comités de Calidad y
equipos de mejora, circulos de calidad, equipos de apoyo o equipos de consulta
para que apoyen su trabajo en pro de la mejora continua a nivel institucional (en
el caso de la formacidn de los equipos antes mencionados, el seguimiento al
trabajo podra ser delegado a un comité de calidad).

Los Comités de Calidad formados deberan buscar areas de mejora en sus
respectivas areas o bien el Consejo de Calidad podra asignar areas de mejora a
los comités para que estos trabajen en desarrollar acciones de mejora. El
presidente del Comité deberda reportar al Consejo de Calidad acerca de los
proyectos, avances de trabajo y otros. Ademas podra crear equipos de mejora,
circulos de calidad, equipos de apoyo o equipos de consulta para que apoyen su
trabajo en pro de la mejora continua a nivel institucional (La formacion de
equipos de mejora, circulos de calidad o equipos de apoyo deberan ser
reportados al Consejo de Calidad?’). Los comités podran interrelacionarse entre si
con la finalidad de apoyar el proceso de mejora continua (podran formarse
equipos de mejora, circulos de calidad o equipos de apoyo con personas de
diferentes areas). El miembro del Consejo que forme parte del Comité de Calidad
deberd a retroalimentar al Consejo de Calidad sobre las actividades desarrolladas
por dicho Comité.

23 E| Consejo de Calidad tiene la potestad de denegar la formacién de un Equipo de
Mejora, Circulo de Calidad o Equipo de Apoyo, cuando asi se considere pertinente.

261



Equipos de mejora, circulos de calidad o equipos de apoyo: Seran
nombrados por el Consejo de Calidad o bien por un Comité de Calidad, reportaran
a la entidad que los nombre a través de su lider, o bien al Consejo de Calidad en

caso sea requerido.

Grupos de Consulta: Son equipos temporales cuya funcién es retroalimentar
sobre areas de mejora, deficiencias en los procesos, establecimiento de mejoras,
u otras actividades que se consideren relevantes al Sistema de Gestidon de
Calidad (SGC). Podran ser formados por el Consejo de Calidad, Comités o a
solicitud de un Circulo o Equipo de Mejora (siempre y cuando se haga a través de

un Comité de Calidad) y reportaran a las entidades antes mencionadas.

3. RESPONSABILIDADES Y ALCANCES DE LOS ELEMENTOS DEL
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
TABLA H-1: Responsabilidades y alcances la estructura de calidad.

El Consejo de Calidad sera responsable de velar por la
Consejo de calidad | Mejora Continua de todo el centro de atencion de salud,
incluyendo los Centros Regionales (clinicas comunales), asi
como de verificar el correcto funcionamiento del SGC.

El Comité de Calidad sera responsable de velar por la
Mejora Continua, la deteccion de areas de mejorae
implantacién de acciones correctivas y preventivas, del
area respectiva en el centro de salud asi los Centros
Regionales, ademas deberan de reportar periédicamente
sobre el trabajo desarrollado (porellos y por los elementos
gque estén bajo su supervisién) a el Consejo de Calidad a
través del lider del Comité o una persona designada por
este. Los Comités podran formar otros elementos del
sistema para apoyarse en su gestion.

Comités de
Calidad:

Trabajar en las Areas de Mejora o no conformidades
asignadas y reportar periddicamente al la entidad que lo
Equipos de mejora | cred. Los equipos de mejora pueden tener como alcances
procesos que involucren a una area o determinadas areas
dentro de la institucion.
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Trabajar en las Areas de Mejora detectadas o no
Circulos de conformidades asignadas y reportar periédicamente al la
Calidad entidad que lo cred. Trabajaran exclusivamente en su
respectiva area de trabajo.

Seran responsables de apoyaractividades asociadas a
fomentary difundir el SGC. El alcance dependera del
proyecto asignado.

Equipos de apoyo

Grupos de

Dependera del fin para el cual sean creados.
Consulta

4. NUMERO DE PERSONAS QUE FORMAN ELEMENTOS DEL SISTEMA DE
CALIDAD.

CONSEJO DE CALIDAD
8 personas incluyendo el Director General quien es el presidente del Consejo
y el Coordinador de Calidad quien sera el secretario. El Director y Coordinador
seran vitalicios y solo rotardn en sus funciones los otros seis miembros restantes.
COMITES DE CALIDAD:
4 personas, de los cuales uno sera la persona de mayor jerarquia dentro del
area o proceso sobre el cual tendra alcance dicho comité.
Al menos un miembro del Consejo debera ser parte del Comité de Calidad.
EQUIPOS DE MEJORA - CIRCULOS DE CALIDAD
5-6 personas como maximo.

EQUIPOS DE APOYO Y GRUPOS DE CONSULTA

Dependera de los requerimientos de la actividad.
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5. QUIENES FORMARAN LAS DIFERENTES ELEMENTOS DEL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD.

CONSEJO DE CALIDAD:
TABLA H-2: Elementos del Consejo de Calidad.

El Consejo de Calidad estara constituido por al menos un representante de las
siguientes area:

= Médicos.

= Enfermeria

= Servicios de apoyo

=  Administrativa.

Ademas el Director General y el Coordinador de Calidad forman parte del Consejo
de Calidad en forma automatica.

Una de las combinaciones descritas en la parte inferior puede ser utilizada para
seleccionar a los miembros de Consejo de Calidad. Los miembros del Consejo de
Calidad seran seleccionados por el Director General del Centro de Salud, quien
podra solicitar a la Coordinacién de Calidad o a otros miembros del Consejo

propuestas de candidatos.

COMITES DE CALIDAD

Como se ha mencionado con anterioridad en el Sistema de Gestion de Calidad de

se tendran los siguientes comités:

v Comité de Calidad en el Area de Médicos: estard integrado de la siguiente
manera:

o Director del Area de Médicos
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o Un miembro del Consejo de Calidad.

o 2 Personas que trabajen en el area medica (2 jefes de area).

v Comité de Calidad en el Area de Enfermeria: estard integrado de la
siguiente manera:
o Jefe del area de Enfermeras
o Un miembro del Consejo de Calidad.

o 2 Personas que trabajen en el area de enfermeria (2 jefes de area).

v Comité de Calidad en el Area de Servicios de apoyo: estard integrado de
la siguiente manera:
o Jefe del area de Servicios de apoyo.
o Un miembro del Consejo de Calidad.
o Personas que trabajen en el drea de servicios de apoyo o tecnicos (2

jefes de area).

v Comité de Calidad en el Area Administrativa: estard integrado de la
siguiente manera:
o Director del Area Administrativa
o Un miembro del Consejo de Calidad.

o 2 Personas que trabajen en el area administrativa (2 jefes de area).

Para la formaciénde los Comités, que encargado del drea?* en la cual se formard
el comité, presente candidatos al Consejo de Calidad y posteriormente los
miembros electos, seran ratificados por el Consejo. El miembro del Consejo de
Calidad que formara parte del comité, se definird por afinidad con el drea a en la
cual se trabajard y serd determinado por votacién simple por el Consejo de
Calidad.

24 E| Consejo de Calidad, puede seleccionar a los miembros que formen parte de un
Comité determinado en caso de ser requerido.
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El presidente del comité sera elegido por votacion interna y no necesariamente

sera la persona con mayor rango dentro del comité formado. El miembro del

Consejo no podra ser el lider del comité.

EQUIPOS DE MEJORA, CIRCULOS DE CALIDAD Y GRUPOS DE

CONSULTA

TABLA H-3: Elementos del los equipo de mejora, circulos de calida y grupos de

consulta.

Equipos de Mejora

El numero de personas que formen un Equipo de Mejora
sera de 5 a 6 y los integrantes deberan de ser personas
qgue conozcan el proceso o drea de mejora a tratar, los
equipos son de caracter multidisciplinario por lo que se
integran con personas de diferentes areas. Los integrantes
podran ser determinados por un Comité de Calidad o bien
por el Consejo de Calidad. En caso de ser determinados
por un Comité de Calidad este debera de notificar al

Consejo de Calidad para que ratifique el equipo formado.

Circulos de Calidad

El numero de personas que formen un Circulo de Calidad
serd de 5 a 6. Los Circulos estaran formados por personas
de una misma area quienes conformaran el circulo para
trabajar en dareas de mejora de dicha a&rea. Los
integrantes seran determinados por el jefe del area en el
cual se formara el Circulo (el Comité de Calidad respectivo
o el Consejo de Calidad, podran proponer integrantes a
dichos circulos). El Consejo de Calidad debera ratificar la

formacion de Circulos de Calidad.

Equipos de apoyo

Son equipos que apoyaran las actividades de Calidad
dentro de ITCA. La cantidad de miembros estara
determinada por la naturaleza y el alcance de la actividad
a desarrollar. Los miembros se determinaran por el

Consejo de Calidad o cualquiera de los Comités de Calidad.
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El Consejo de Calidad debera ratificar la formacion de

Equipos de Apoyo.

Grupos de consulta

Seran formados por el Consejo de Calidad, Comités de
Calidad o a solicitud de un Equipo de Mejora o Circulo de
Calidad siempre y cuando el Comité de Calidad del area
en la cual se va a trabajar lo autorice. Los miembros se

determinaran acorde a propdsito de la formacion del
grupo.

6. PERIODOS DE REUNIONES PARA LOS DIFERENTES ELEMENTOS DEL
SISTEMA DE CALIDAD

TABLA H-4: Periodos de reuniones de la estructura de calidad

Consejo de Calidad

1 reunion por semana, salvo en casos excepcionales el
presidente del Consejo podra autorizar la realizacion de
mas de 1 reunién en una misma semana. En ausencia
del Presidente del Consejo no se podran realizar

reuniones del Consejo.

Comités de Calidad

Una reunidon cada 15 dias, y ante situaciones eventuales
se podran establecer reuniones semanales (ejemplo al

inicio de la fase de trabajo de los comités).

Comité de Calidad de

Educacion Continta

Una reunion cada 15 dias, y ante situaciones eventuales

se podran establecer reuniones semanales.

Equipos de Mejora
Circulos de Calidad y
Equipos de Apoyo.

Al menos una reunidn por semana (podran realizar mas
de una reunidon por semana en las etapas que asi lo

ameriten).

Grupos de Consulta

Acorde al propdsito para el cual fue formado, sin exceder

2 reuniones a la semana.
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I. ESTRUCTURA SISTEMA DE GESTION PROPUESTO.

1. GUIA PARA AUTOEVALUACION DE CENTROS SANITARIOS UTILIZANDO
COMO REFERENCIA EL MODELO DE AUTOEVALUACION DE LA EFQM

El modelo de Autoevaluacion de la EFQM, utilizado por las empresas para
evaluar la calidad de los sistemas de gestidon, consta de 9 criterios de evaluacion:
5 criterios agentes y 4 criterios de resultados, cada uno de los cuales consta a su
vez de varios subcriterios. Los criterios agentes indican como debe actuar un
Centro con un sistema de gestion de calidad total. Los criterios resultados reflejan
lo que el Centro esta logrando. En abril de 1999 el modelo fue actualizado y

rebautizado con el nombre de Modelo de Excelencia 2000 (Figura 1).

FIGURA I-1: Modelo EFQM
Tornado del "Modelo EFQM de Excelencia 1999". European Foundation for Quality
Management (Bruselas) y Club Gestion de Calidad (Madrid) 1999."

MODELO DE EXCELENCIA 2000

Agentes Resultado
Personas Personas
Resultados
,I. : | tesultado
Liderazgo Politica y Procesos Clientes
Estrateaia Resultados S
I I Clave
Alianzas .
Y Recursos Sociedad

A

Innovacién y Aprendizaje




Esta guia ha sido elaborada con el objeto de facilitar el uso del modelo y
adaptarlo al Instituto Salvadoreno del Seguro Social. Para ello se han efectuado

tres tipos de modificaciones:

o Identificacién en el ISSS de las areas a abordar indicadas en cada criterio y
subcriterio del modelo original.

e Simplificacidn del modelo mediante la fusién de algunos subcriterios, de
modo que esta versidon, si bien mantiene con los 9 criterios basicos del
modelo, tiene un total de 23 subcriterios (9 menos que el original). Esto se
ha conseguido en base a una redefinicién y fusién de algunos subcriterios

de los criterios agentes (Tabla I-1).

e Inclusidn de "notas de apoyo" en criterios y subcriterios para facilitar su
comprension.

TABLA I-1: Equivalencia entre los subcriterios del modelo original y los del

modelo adaptado.

Modelo Modelo Modelo Modelo
original adaptado original adaptado
1a, 1b la 5a, 5¢, 5d 5a
1c 1b 5b 5b
1d 1c Se 5c
2a,2b 2a 6a 6a
2C 2b 6b 6b
2d,2e 2cC 72 7a
3a 3a 7b 7b
3b, 3c 3b 8a 8a
3d, 3e 3c 8b 8b
4a, 4b 4a 9a 9a
4c 4b 9b 9b
4d, 4e 4c
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Este modelo es aplicable para efectuar la Autoevaluacidn del sistema de
gestién, tanto de una organizacidn en su conjunto (Hospital, Unidad Medica o
Clinica Comunal), como de Unidades dentro de ella (Departamentos, Servicios,

Clinica, etc.).

FIGURA 1-2: Adaptacién del Modelo Europeo de Excelencia al Instituto
Salvadorefio del Seguro Social.
ADAPTACION DEL MODELO DE EXCELENCIA AL ISSS
Agentes Resultado
— | Recursos | _ — | Satisfaccion | _
Humanos de Personal
I I
Liderazgo | =— Estrategia | — | Satisfaccion | _
I I s
Recursos tad
= | v Alianzas Resultados Clave

A

Innovacién y Aprendizaje

Los objetivos fundamentales del proceso de Autoevaluacion son reflexionar
en equipo sobre las actividades y resultados de un centro enfrentandose a un
modelo de excelencia y elaborar a continuacion planes para la mejora continua de

la organizacién.

Tras completar el proceso de Autoevaluacidon, la organizacidon debera
responder a las siguientes preguntas:
e (Que puntos fuertes hemos identificado que pueden mantenerse y

aprovecharse al maximo?
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e ¢Que puntos fuertes identificados todavia requieren mayor desarrollo?

e ¢(Que areas identificadas de mejora reconocemos y vemos como de
maxima importancia abordar?

e ¢(Que planes de mejora vamos a emprender?

e ¢COmo vamos a supervisar los planes de mejora acordados?

El impacto de estos planes se observara en el siguiente proceso de
Autoevaluaciéon. De esta forma se garantiza la mejora continua de la organizacién

y el camino hacia la excelencia.

Si bien la guia incluye las directrices de un sistema de puntuacién, esto es

optativo y secundario con relacidon a los objetivos marcados anteriormente.

Si una organizacidn desease solicitar una evaluacidn externa de entidades
especializadas u optar a un premio de estas instituciones o de la propia EFQM,
debe aplicar el modelo original, y confeccionar una memoria segun los requisitos

de estas entidades.

En cuanto al contenido concreto de la guia, si bien a lo largo de esta se
indican una serie de areas a abordar en cada subcriterio, este modelo no es
prescriptivo, e intenta ser un marco para diferentes Unidades u hospitales, por lo
que cada centro que lo utilice abordara de forma fundamentada las areas que
considere pertinentes, e incluird ademas todas aquellas que considere adecuadas
a los objetivos de su organizacion.

Al final de la guia se incluyen, a modo de orientacidén, unos impresos para la
priorizacidn de las areas de mejora y la sistematizacion de los planes de mejora,
procesos que como ya hemos mencionado constituyen el objetivo final de todo el

proceso de Autoevaluacion.

Es conveniente que, antes de rellenar los formularios de la Autoevaluacién,
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se lean con detenimiento, al menos dos veces, todas las instrucciones y

aclaraciones contenidas en los siguientes apartados.

FORMA PRACTICA DE REALIZAR EL PROCESO DE AUTOEVALUACION

El método propuesto es lo que se conoce como enfoque "pro forma". El
equipo de Autoevaluacidon tiene que complementar una serie de formularios,

segun la siguiente secuencia:

e CRITERIOS AGENTES

Para cada subcriterio se deben seguir los siguientes pasos:

1. Describir las evidencias referentes a las dreas a abordar mencionadas en el
subcriterio.

. Indicar los puntos fuertes.

. Enumerar las areas de mejora.

Rellenar la matriz de puntuacién.

v A W N

. Asignar la puntuacién total.

e CRITERIOS RESULTADOS

Para cada subcriterio se deben seguir los siguientes pasos:

Enumerar los indicadores seleccionados.

Indicar la importancia de los indicadores seleccionados.
Establecer la tendencia de dichos indicadores.
Compararlos con los objetivos establecidos.

Compararlos resultados de los indicadores con los de otras organizaciones.

A U A W N B

Establecer si los resultados son consecuencia de los sistemas establecidos

para los criterios agentes.
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7. Rellenar la matriz de puntuacion.

8. Asignar la puntuacion total.

El documento completo debe ser preparado por el equipo de directivos y
lideres de la unidad u hospital que se evalia, pudiéndose distribuir sus
componentes en equipos para la complementacidon de los diferentes criterios. En
este caso se recomienda la realizacion de reuniones de consenso para la
confeccion del documento definitivo y la adjudicacion de la puntuacidon. Es
conveniente que, tanto al inicio, en la planificacion del proceso, como en la fase
final de este, de consenso del documento definitivo, el centro que se auto-evalue

cuente con la colaboracidn de un asesor externo experto en el uso del modelo.

1.1 EVALUACION DE LOS AGENTES

Los Agentes son los aspectos sobre los cuales debe actuar el equipo
directivo del centro para gestionarlo eficazmente (consultar tablas de evaluacién).
En los criterios Agentes del Modelo Adaptado se ha mantenido la denominacion
original de los mismos, excepto en el criterio 2 en que se ha eliminado la palabra
"Politica" por su significado en nuestro medio, ya que consideramos que el
termino estrategia recoge ambos conceptos en castellano y en nuestro sector. De
igual forma el criterio 3 del modelo adaptado se ha denominado "Recursos
Humanos" porque se trata de un termino mas asimilado en nuestro ambito. En el
criterio 4, se ha invertido el orden de las palabras, por considerar que en nuestro
medio en la actualidad tiene mas importancia la gestién de los recursos, aun
teniendo presente la tendencia a buscar alianzas entre diferentes organizaciones

tanto en nuestro medio como en el resto.

Por cada subcriterio existen dos paginas (que se adjuntan al documento). La
primera pagina sirve para recoger las evidencias que afectan al subcriterio de que

se trate. Estas evidencias se deben objetivar en la medida de lo posible. Por
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ejemplo, si se esta evaluando el subcriterio 1 a.- Los lideres desarrollan la mision
y valores de su centro/unidad, actian de acuerdo con ellos y se implican
personalmente en garantizar el desarrollo, implantacion y mejora continua del
sistema de gestidn de su organizacidon, para describir las evidencias se deben
utilizar textos como:

e El Director del Centro puso en marcha un grupo de trabajo, coordinado por
el, que elaboro la misidn y valores del centro. Un afio después se revisd
por el mismo grupo el grado de adecuacién de su contenido, en funcidon de

un analisis de los factores internos y externos del centro.

¢ Anualmente al Director establece al cronogramas y asigna
responsabilidades pare la elaboracion del plan de gestidn anual del centro a
todos los directivos y mandos.

e En el Ultimo trimestre del afo, el Comité de Direccion hace un balance de
los resultados conseguidos por cada una de las areas asistenciales del

centro.

Las evidencias recogidas deben tener en cuenta los 3 aspectos basicos que
se evallan en la matriz de puntuacién: enfoque, despliegue vy
evaluacién/revision. Cada uno de estos aspectos tiene relacién con una de las
fases del ciclo de mejora continua o PDCA. El enfoque se refiere a la planificacion
(P), la cual debe incluir no solo cdmo se va a hacer la implantacién, sino también
el método de control. El despliegue es equivalente a la ejecucion (D). Finalmente,

la evaluacidon y revision corresponden al control (C) y ajuste (A) del ciclo.

Asi mismo en la parte superior de la segunda hoja de evaluacién de cada
subcriterio, existen 2 apartados destinados a los puntos fuertes de Ila

organizacion y las areas de mejora que se identifiquen.
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FIGURA I-3: Concepto de Puntos fuertes y Areas de Mejora.

Puntos fuertes

Aquellos aspectos que se hallan mejor desarrollados en la organizacién.

Areas de mejora

Aquellos aspectos mejorables de la gestidon de la organizacion.

Existen cinco criterios "Agentes" cada uno de los cuales se subdivide en tres
subcriterios y estos a su vez en varias "areas de atencidén". Estas areas no son
prescriptivas y una organizacién puede no actuar sobre alguna de ellas, si
justifica las razones de su caso especifico para que sea asi. También es posible

afadir otras areas a las indicadas en el modelo.

EVIDENCIAS DE APLICACION

Se refiere a la informacidon presentada, la cual debe hacer referencia al
enfoque, despliegue, evaluacién y revisidn del subcriterio que se este evaluando.
Si bien existe en la guia un espacio destinado para su descripcién, una
organizacidn puede necesitar hojas adicionales para numerar adecuadamente

todas las evidencias relevantes.

Los siguientes términos se emplean en varios lugares en la Matriz de

puntuacion:

e Sin evidencia o anecdética.
e Alguna evidencia.

e Evidencia.

e Evidencia clara.

e Evidencia total.
Afirmaciones "anecdoticas" son aquellas que carecen de hechos que las
respalden. Por ejemplo "el Gerente esta comprometido con los valores de la

calidad total".
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Las palabras pudieran, por supuesto, expresar una situaciéon real, pero no se
dice cémo el director demuestra su compromiso y, por tanto, no podemos
determinar si su enfoque esta integrado con el resto de acciones de la
organizacion, si el despliegue es sistematico, y si la efectividad de las acciones

mejora a través de evaluaciones y revisiones regulares.

El término "evidencia clara" se refiere a situaciones en las que se
proporciona informacidén lo suficientemente descriptiva sobre coémo la
organizacion enfoca el subcriterio acompafada con ejemplos de como este
enfoque se lleva a la practica.

Por ejemplo:

"El Director demuestra su compromiso con los valores de la gestidon de calidad

total de la siguiente forma:

e Presidiendo cuatrimestralmente el Comité de Mejora de la Calidad. En esta
reunidn se revisan los avances habidos en los proyectos en curso, se
seleccionan nuevos proyectos que se afiaden a los proyectos en curso y se
acuerdan los objetivos pare el siguiente mes. La reunién tiene

habitualmente una duracidn entre dos y tres horas.

e efectla la apertura y clausura de la reunidn mensual de formacién en
técnicas de mejora continua a la cual se programa la asistencia de todos
los empleados."

El termino "evidencia total" indica qua las evidencias son exhaustivas para

los aspectos evaluados.

ENFOQUE SOLIDAMENTE FUNDAMENTADO
El evaluador debe emitir un juicio sobre si el método presentado representa
una forma sélida de enfocar el subcriterio. Hemos de responder a las siguientes

cuestiones:
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¢Tiene una Ldgica clara el planteamiento?

¢ Existen procesos bien definidos y desarrollados?

¢Hasta que punto son relevantes, es decir son tareas con valor afadido para
todos los "grupos de interés" -proveedores, clientes, personal, sociedad,

administracion publica o accionistas en su caso- en la organizacion?

Supongamos, por ejemplo, que es el subcriterio 1 c el que estamos
considerando. Se necesitan evidencias sobre el reconocimiento a las personas. Si
la Unica contribucion del equipo directivo fuese turnarse para entregar
distinciones de reconocimiento una vez al trimestre, podria haber dudas acerca
de la solidez de este método de involucracion de los directivos en el proceso de

reconocimiento.

Sin embargo, si un miembro del equipo directivo designado para esta tarea:
e Trabajase en el disefio de directrices de reconocimiento,
e Participase en la seleccién de aquellos a quienes se debe reconocer,
e Tomase parte en la revision periddica del proceso de reconocimiento,

e Efectuase la presentacidn en el acto publico de reconocimiento,

Esto estaria mucho mas proximo a constituir un sélido enfoque de la

involucracion de los directivos vy lideres en el reconocimiento.

ENFOQUE INTEGRADO

Esta expresidn hace referencia a la coherencia de los planteamientos. Hemos

de analizar si:

El enfoque esta relacionado con la estrategia, ées un elemento del
despliegue de esta?
¢El enfoque adoptado tiene relacion con otros enfoques de la organizacion?
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DESPLIEGUE IMPLANTADO

El despliegue se refiere al grado hasta el cual el enfoque descrito se ha

implantado. Al considerar el despliegue, el evaluador debe tener en cuenta:

e Despliegue horizontal: Si el enfoque ha sido implantado, por ejemplo,
en todas las areas de actividad, todas las cedes de la organizacion, y en

todos los departamentos o unidades.

e Despliegue vertical: Si el enfoque ha sido implantado, por ejemplo,
desde los directivos o0 mandos intermedios, hasta los niveles operativos de

la organizacion.

e Despliegue funcional: Si el enfoque ha sido implantado en todos los

servicios y procesos relevantes.

La expresion "1/4, 1/2, 3/4... de las areas relevantes" se emplea en las
afirmaciones descriptivas que aparecen en la parte de la matriz de puntuacion

referida al despliegue.

Esto es asi porque algunos de los enfoques no deben necesariamente ser
aplicados a todos los departamentos, sedes, procesos, etc... De aqui se deduce
que el despliegue evidencia el grado hasta el cual la implantacion se ha llevado a
cabo en aquellas areas para las cuales el enfoque es relevante.

DESPLIEGUE SISTEMATICO
Un despliegue sistematico implica un proceso o procedimiento

correctamente escrito, documentado, gestionado y llevado a la practica de forma

repetida.
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Hemos de respondernos a la siguiente pregunta:
¢Hasta que punto esta estructurado el despliegue o puesta en marcha del

enfoque?

EVALUACION Y REVISION

La evaluacion y revision se refieren a la consideracidon regular de la
efectividad del despliegue del enfoque descrito con la intencion de iniciar su

mejora.

La revisidn regular incluira normalmente el seguimiento de indicadores de
resultado, mensuales, trimestrales, anuales o incluso en periodos mas amplios,

dependiendo del tipo de proceso del que se trate.

La evaluacion y revisidén en esta matriz corresponden a las fases C y A del
ciclo PDCA. Es la comprobacion o cotejo de que se esta cumpliendo lo planificado
y consiguiendo los objetivos previstos en la Planificacién. La evaluacion y revisidn
nacen, por lo tanto, en la P pues es en este momento cuando se debe establecer
como se realizaran, fijandose los indicadores y objetivos, la frecuencia de

recogida, etc...
Este proceso tiene 3 fases, las cuales deben ser evaluadas por separado:

e Medicién: Hemos de preguntarnos si se mide regularmente la efectividad
del enfoque, es decir si se han cumplido los objetivos, y si se ha efectuado
el despliegue segun lo previsto.

e Aprendizaje: Aqui hay que preguntarse si se llevan a cabo actividades de

aprendizaje para el conocimiento de las mejores practicas en el enfoque

analizado, y para identificar las oportunidades de mejora.
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e Mejora: Hay que ver si el resultado de las dos actividades anteriores se
analiza, se identifican areas de mejora de la organizacion para ese

subcriterio, se priorizan y se implantan acciones.

En definitiva, hay que contestar para cada una de estas tres fases a la

cuestion:

¢Hasta que punto la cultura de revision es anecdodtica, o sea, no es
sistematica ni aporta valor afadido, o existen evidencias de evaluaciones

regulares y que aportan valor?

La revisién regular respecto a la efectividad operativa de la organizacién
debe incluir una buena descripcidn de los indicadores utilizados, la frecuencia de
toma de datos y los métodos de revisidon. Debe, asimismo, describir que el
enfoque que se este considerando se revisa con relacion a su impacto global en el
negocio. Esto puede significar que la organizacién mire a su alrededor y se

compare con otras organizaciones o con las mejores organizaciones de su clase.

1.2 EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados hacen referencia a los logros de la organizacion.

En el Modelo Adaptado se ha cambiado la denominacién de algunos criterios
para facilitar su compresién, de tal forma que el criterio 6 se denomina
"Satisfaccion del Cliente", el 7 "Satisfaccion del Personal" y el 9 "Resultados
Clave". Por cada subcriterio existen dos paginas, la primera pagina incluye una
relacion de areas cuyos indicadores se deberian evaluar. Como en el caso de los
criterios agentes, el contenido no es prescriptivo pudiendo omitir algunos
aspectos o afadir otros en funcidn de las necesidades o peculiaridades de la

organizacion.
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En la parte inferior de la pagina o en una pagina adyacente, figura una tabla
cuyas columnas sucesivas corresponden a los apartados que se desarrollan a

continuacién. (Consultar tablas I-6 y I-7).

Existe otra pagina para los puntos fuertes, las areas de mejora y la matriz
de puntuacidn. Esta se complementa, teniendo en cuenta para los resultados, la

clasificacion de los indicadores identificados, segun los siguientes aspectos:

e Tendencias positivas y/o rendimiento bueno y sostenido.

¢ Objetivos alcanzados y apropiados.

e Comparaciones positivas con organizaciones externas, con la media del
sector o la reconocida como "la mejor".

e Resultados que son consecuencia del enfoque.

INDICADORES EXISTENTES

Hay que colocar todos los indicadores relevantes que se utilizan,

definiéndolos con mucha precisién. Por ejemplo:

¢ % pacientes intervenidos sin complicaciones.
e NO© de quejas recibidas al afio.
y evitando expresiones vagas como:
e encuesta a clientes.
e uso de instalaciones.

e reclamaciones.

IMPORTANCIA

Al evaluar los resultados de la satisfaccion del cliente, resultados en las
personas, resultados en la sociedad, y resultados clave, se asume que la
organizacion ha determinado cuales son los parametros de particular importancia

para "los clientes", "las personas", "la sociedad", y la organizacién en su
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conjunto. Los centros deben dejar claro que comprenden la importancia relativa

de los parametros que presentan.
Hay que ponderar la importancia relativa de cada indicador en el contexto
del subcriterio en que non encontramos. Es recomendable hacerlo de una manera

sencilla, clasificando los indicadores en tres niveles A, M, B.

FIGURA I-4: Ponderacion relativa de los indicadores

A = indicador de ALTA importancia
M = indicador de MEDIA importancia
B = indicador de BAJA importancia

También podran utilizarse métodos mas sofisticados, como darles por
ejemplo, una puntuacion de 1 a 10. En los indicadores calificados con importancia
"BAJA" se debe analizar si el esfuerzo necesario para obtenerlos merece la pena

comparandolo con su utilidad a la hora de tomar decisiones en la organizacion.

TENDENCIA

Se debe valorar la tendencia del indicador. Si este se encuentra en un nivel
muy elevado y es dificl mejorarlo, en lugar de la tendencia se valorara su
rendimiento.

TABLA I-2: valoracion de la tendencia del indicador

Pondremos una Cruz en esta columna cuando no haya tendencias claras 6
dispongamos de informacién de solo 1 afo.

+ Pondremos aqui la cruz si la tendencia es positiva durante 1 6 2 afos.

+3 Si la tendencia es positiva durante 3 6 4 afios
=i Si la tendencia es muy positiva durante 3 6 4 afios

=008 Sila tendencia es muy positiva durante 5 6 mas afios
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En los criterios de resultados, las organizaciones deben proporcionar
informacion en forma de tendencias de los datos a lo largo de varios afios. Estas
tendencias se referiran a los parametros empleados para medir cada uno de los
criterios de resultados. Es deseable adjuntar tablas y graficos como soporte, con
el suficiente texto explicativo para clarificar su significado.

Se considera una tendencia positiva aquella que muestra una mejora de afio
en afo. La matriz habla de "tendencias positivas" y de "tendencias positivas
fuertes".

Una tendencia positiva fuerte es aquella que muestra una mejora
significativa en cada uno de los afos en los que esta se presenta. Las expresiones
"y/o buen rendimiento sostenido" y "y/o excelente rendimiento sostenido" han
sido incluidas en el modelo reconociendo el hecho de que los resultados de
algunas organizaciones respecto a determinados parametros pueden ya ser
buenos y, por lo tanto, lo mejor que estas organizaciones pueden hacer es

continuar con este "excelente rendimiento sostenido".

Cuando se presentan parametro que muestran un continuado "excelente
rendimiento sostenido", la organizacidon debe proporcionar informacién suficiente

para dejar claro por que el rendimiento sostenido se considera excelente.

Teniendo en cuenta las diferentes situaciones del entorno, tendencias
estables e incluso tendencias negativas pueden considerarse como rendimiento

sostenido en algunas circunstancias.

OBJETIVOS PROPIOS

Se debe valorar en que grado se han alcanzado los objetivos propios que se
habian trazado, teniendo en cuenta siempre que estos objetivos deben ser los
adecuados a las posibilidades y demandas de la organizacién, es decir que no

tiene valor la comparacion con el objetivo cuando este no es el apropiado.
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Para cada uno de los parametros mostrados por la organizacidon debe figurar
especificado el objetivo interno con respecto al parametro.
La comparacion favorable con respecto a objetivos propios significa alcanzar o

situarse muy cerca de los objetivos previamente sefalados.

Se clasificara la situacion de los indicadores como sigue:
TABLA I-3: Alcance de los objetivos

Pondremos una Cruz en esta columna cuando no nos hubiésemos marcado
un objetivo propio 6 bien lo tuviésemos establecido pero no lo
alcanzasemos.

Cuando hayamos llegado a cumplir favorablemente con el objetivo
marcado

Cuando hayamos llegado a cumplir excelentemente con el objetivo

marcado

COMPARACION EXTERNA

Se debe valorar en que situacidon se halla el centro frente a otros. La EFQM
anima a las organizaciones a comparar sus resultados con organizaciones
externas. Esta comparacion puede realizarse con organizaciones especificas, con
medias del sector o con organizaciones reconocidas como las mejores. Es
evidente que tales datos no son muchas veces faciimente accesibles y en algunas
ocasiones son absolutamente inaccesibles. Cuando la organizacién proporciona
buenas razones por las cuales le resulta imposible obtener datos comparativos
externos, el evaluador debe ignorar este aspecto que se considerara como no

aplicable.

Se clasificara la situacidon de los indicadores como sigue:
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TABLA I-4: Comparacion Externa

Pondremos una Cruz en esta columna cuando no tengamos comparacion
externa o la tengamos pero la comparacién no non resulte favorable
Cuando nos comparemos favorablemente.

Cuando la comparacién sea excelente, y seamos lideres

CAUSAS

Debemos valorar si existe una relacion causa-efecto entre aquellos aspectos

de los criterios agentes relacionados en el indicador y los resultados.

AMBITO DE APLICACION DE LOS RESULTADOS

El ambito de aplicacién de los resultados examina el grado de extension de
los resultados presentados y su relevancia.

Los factores principales que los evaluadores deben considerar cuando
evallan el ambito de aplicacidon son:
e Si los resultados comprenden a todas las sedes o unidades de actividad

dentro de los limites de la entidad que se evalla.

e Si los resultados muestran alguna segmentacion, si cubren bien los
servicios o actividades relevantes para la entidad que se evalla, los grupos

de personal, o las sedes o unidades pertinentes.

e Si los resultados presentados cubren adecuadamente todos los aspectos
del criterio, por ejemplo, si se trata de la percepcién que tienen los
pacientes y sus familiares/allegados de un servicio quirdrgico, los
parametros incluidos deben estar relacionados con:

o la informacidn recibida
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o los tiempos de demora

o los resultados de la intervencién
o las complicaciones

o eltrato

o la hosteleria.

Si hubiese indicadores relacionados con todos los aspectos mencionados
garantizarian una mas alta puntuacién en el Ambito de aplicacién que si

Unicamente se presentasen parametros relativos a una o dos areas.

En la matriz de puntuacién, se mencionan los términos algunas, muchas y la
mayoria de las &reas. Hacen referencia a las proporciones de Areas con
indicadores, seleccionadas para medir los resultados. Suponiendo que se
mostrasen diez Areas para medir los resultados en el cliente, se haria la siguiente

interpretacion:

FIGURA I-5: Proporciones de areas con indicadores.

Algunas Areas significaria: 1,2 6 3 Areas
Muchas Areas significaria: 4,5 6 6 Areas

La mayoria de las Areas significaria: 7 Areas o mas

Se recomienda indicar en los puntos fuertes y las Areas de mejora de los
criterios de resultado, la situacion del centro en cuanto al Ambito de aplicacion de

los indicadores existentes.
1.3 ESQUEMA LOGICO REDER

Si bien en la guia de Autoevaluacién aparecen secuencialmente primero los
Agentes, y luego los resultados, hay que insistir que la base légica del modelo la

constituye el que las organizaciones se centren primeramente en los resultados
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obtenidos y en que trabajen los apropiados criterios de Agentes para mejorar los

resultados.

Esto es lo que se conoce como "Esquema Légico REDER" (en ingles RADAR)

(Figura 3), o representacidn conceptual de la EFQM. Lo constituyen 4 elementos:

Resultados.

Enfoque.

Despliegue.
Evaluacion y Revision.

Siguiendo este esquema ldgico, una organizacién excelente debe hacer lo

siguiente:

1.

Determinar los resultados que quiere lograr como parte del proceso de
elaboracidn de su estrategia. Estos resultados hacen referencia tanto a
aspectos econdmicos y financieros como operativos, y a las percepciones

de todos los grupos de interés de la organizacion.

Planificar y desarrollar una serie de enfoques sdlidos e integrados, que le

puedan llevar a los resultados previstos.

Desplegar los enfoques de una manera sistematica para asegurar una

implantacion completa.

Evaluar y revisar los enfoques en base al andlisis de resultados y a las
actividades de aprendizaje, tras lo cual se identificaran prioridades y se

planificaran e implantaran las mejoras necesarias.

En el drea de evaluacién de resultados, se deberan buscar evidencias de si la

mejora de los resultados es fruto del trabajo realizado con los Agentes,

diferenciandolo de la mejora producida por variaciones en situaciones externas o

sectoriales.
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Se clasificara la situacidn de los indicadores como sigue:
TABLA I-5: Situacién de los indicadores

Pondremos una cruz en esta columna cuando desconocemos la relacion
causa-efecto entre el enfoque adoptado y el resultado obtenido
Los resultados “si” son consecuencia del enfoque adoptado

Los resultados son “clara” consecuencia del enfoque adoptado

FIGURA I-6: Esquema Logico REDER
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1.4 MATRIZ DE PUNTUACION DE CRITERIOS AGENTES.

TABLA I-6: Matriz de Puntuacidon de Criterios agentes.

Enfoque Solidamente Fundamentado: Sin evidencia Alguna evidencia Evidencia Evidencia clara Evidencia total
. - 0 anecddtica
- El enfoque tiene una légica clara
- Existen procesos bien definidos
y desarrollados
- El enfoque se centra en las necesidades
de los grupos de interés
Integrado: Sin evidencia Alguna evidencia Evidencia Evidencia clara Evidencia total
- El enfoque apoya la Estrategia 0 anecddtica
- El enfoque esta vinculado a otros
enfoques, segln sea apropiado
PUNTUACION ENFOQUE | 0 | 5 | 10 15| 20| 25| 30| 35 40| 45| 50| 55| 60 65| 70| 75| 80| 85 90| 95|100|
Despliegue |Implantado: Sin evidencia Implantado Implantado Implantado Implantado en
- El enfoque esta implantado 0 anecdotica aproximadam. aproximadam. aproximadam. todas las areas
en 1/4 de las en 1/2 de las en 3/4 de las relevantes
areas relevante areas relevante areas relevante
Sistematico: Sin evidencia Alguna evidencia Evidencia Evidencia clara Evidencia total
- El enfoque esta desplegado 0 anecddtica
de manera estructurada
PUNTUACION DESPLIEGUE | 0 | 5 | 10 15| 20| 25| 30| 35 40| 45 50| 55| 60 65| 70| 75| 80| 85 90| 95|100|
Evaluacion |Medicién: Sin evidencia Alguna evidencia Evidencia Evidencia clara Evidencia total
y Revisién |- Se mide regularmente la efectividad del 0 anecddtica
enfoque; el despliegue se lleva a cabo.
Aprendizaje: Sin evidencia Alguna evidencia Evidencia Evidencia clara Evidencia total
- Las actividades de aprendizaje se utilizan 0 anecddtica
para identificar y compartir mejores
practicas y oportunidades de mejora.
Mejora: Sin evidencia Alguna evidencia Evidencia Evidencia clara Evidencia total
- El resultado de las mediciones y del 0 anecdotica
aprendizaje se analiza y utiliza para
identificar, establecer prioridades,
planificar e implantar mejoras.
PUNTUACION EVALUACION Y REVISION | 0 | 5 | 10 15| 20| 25| 30| 35 40| 45| 50| 55| 60 65| 70| 75| 80| 85 90| 95|100|

VALORACION TOTAL

| O| 5 |10|15|20|25|30|35|40|45|50|55|60|65|70|75|80|85|90|95|100|
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1.5 MATRIZ DE INDICADORES DE CRITERIOS RESULTADOS

TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

Indicadores
existentes

|
Y

Tendencia Objetivos Comparaciones Causas
NO | + | +3 | ++3| ++5| NO | FAV|EXC| NO | SI | FAV|EXC S| C
0 | 25 (50| 75100 O (2575 100] O | 25 [50-75| 100 25-75( 100
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1.6 MATRIZ DE PUNTUACION DE CRITERIOS RESULTADOS

TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

Resultados

Tendencias:

- El enfoque tiene una légica clara

- Existen procesos bien definidos
y desarrollados

- El enfoque se centra en las necesidades
de los grupos de interés

Sin resultados o
con informacién
anecdédtica

Tendencias
positivas y/o
rendimiento
satisfactorio
en algunos
resultados

Tendencias
positivas y/o
buen rendimiento
sostenido, en
muchos
resultados y al
menos en los
ultimos 3 afios

Tendencias
positivas fuertes
ylo excelente
rendimiento
sostenido, en la
mayoria de los
resultados y al
menos en los
ultimos 3 afios

Tendencias
positivas fuertes
ylo excelente
rendimiento
sostenido, en la
mayoria de los
resultados y al
menos en los
ultimos 5 afios

Objetivos:

- Los objetivos se alcanzan
- Los objetivos son apropiados

Sin resultados o
con informacion
anecdédtica

Favorables y
apropiados en
algunas areas

Favorables y
apropiados en
muchas areas

Favorables y
apropiados en
la mayoria de

Excelentes y
apropiados en
la mayoria de

el mejor

las areas las areas
Comparaciones: Sin resultados o Existen Comparaciones Comparaciones Comparaciones
- Se realizan comparaciones con con informacion comparaciones favorables en favorables en excelentes en
organizaciones externas y los resultados anecddtica en algunas algunas éareas muchas areas la mayoria de las
son buenos comparados con las medias areas areasy es
del sector o con el reconocido como "el mejor" en

muchas areas

Causas:
- Los resultados son consecuencia

Sin resultados o
con informacion

Algunos resultados
son consecuencia

Muchos resultados
son consecuencia

La mayoria de los
resultados son

Todos los
resultados son

del enfoque anecdética del enfoque del enfoque consecuencia del [ consecuencia del
enfoque enfoque.
La organizacién
mantendra la
posicion de lider
PUNTUACION RESULTADOS | 0 | 5 | 10 15| 20| 25| 30| 35 40| 45| 50| 55| 60 65| 70 75| 80| 85 90| 95|100|
Ambito de aplicacién: Sin resultados o Se abarcan Se abarcan Se abarcanla | Se abarcan todas
- Los resultados abarcan con informacion algunas areas muchas areas mayoria de las las areas
las reas relevantes anecdética relevantes relevantes areas relevantes relevantes
PUNTUACION AMBITO DE APLICACION | 0 | 5 | 10 15| 20| 25| 30| 35 40| 45| 50| 55| 60 65| 70| 75| 80| 85 90| 95|100|

VALORACION TOTAL

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

La matriz de puntuacién que aparece en los distintos criterios de la figura, es
el método utilizado para puntuar a las empresas que se presentan al Premio
Europeo de la Calidad.

Los centros que se evallan pueden utilizarla tanto para seguir su propia
evolucion en el tiempo en sucesivos procesos de autoevaluacidn como para
compararse con otros centros con la finaldad de hacer "benchmarking”
(comparacién con los resultados de los mejores y/o con las mejores practicas
conocidas), aunque como se ha redisefado, exige un alto conocimiento del

modelo y preferiblemente la ayuda de un evaluador externo cualificado.

Cada uno de los criterios tiene un peso especifico, asignado por los autores
del modelo ya en 1991, tras un largo proceso de consultas a empresas de toda

Europa. La puntuacién maxima total es 1,000 puntos.

Todos los subcriterios de los criterios agentes del modelo original tienen el
mismo peso dentro de su criterio. Asi lo hemos mantenido en esta guia, en el que

cada criterio agente tiene tres subcriterios.

En cuanto a los subcriterios de los resultados, la puntuacién no se distribuye
equitativamente en los criterios Resultados en Clientes, Resultados en Personas y
Resultados en la Sociedad. En los dos primeros, el primer subcriterio, que mide
las percepciones en ambos, supone el 75% de la puntuacidon, el segundo
subcriterio que mide los indicadores de rendimiento supone Unicamente el 25%
restante. Esta relacion se invierte en el criterio Resultados en la Sociedad, el
primero de los subcriterios recibe el 25% de la puntuacidon y el segundo el 75%
restante.

El peso de los subcriterios del criterio Resultados Clave se distribuye

equitativamente entre ambos, un 50% para cada uno.
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Para asignar la puntuacién a cada uno de los subcriterios hay que tener en
cuenta todos los elementos y atributos de las matrices de puntuacion. En funcién
del nivel alcanzado en cada uno de los atributos, se otorga la puntuacién total de
cada subcriterio, la cual habitualmente suele ser la media aritmética de los
atributos, si bien no es estrictamente necesario en caso de observar una gran
dispersion en el nivel conseguido para cada atributo.

Conviene tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

e Sien algun caso se ha puntuado 0% a uno de los atributos, la puntuacion
global del subcriterio sera 0%.

e Siuno de los atributos esta cercano al 0%, en lugar de obtener la media se
puede dar una puntuacion global inferior a ella.

e Si existe mucha discrepancia entre los atributos se puede dar una
puntuacién diferente a la media.

e Se puede interpolar entre los niveles 0%, 25%, 50%, 75% y 100%, si se
considera que el centro esta en una situacidon intermedia.

Durante la reunidn de consenso el equipo al completo debe decidir cual es la
mejor forma de puntuar las distintas situaciones que se producen y basan la

puntuacidn consensuada en el sistema acordado.

Finalmente se llevan todas las puntuaciones a la Hoja Resumen (Ver
numeral 1.8) y se realizan cuidadosamente las operaciones en ella indicadas
hasta obtener el TOTAL DE PUNTOS de la organizacion.
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1.8 HOJA RESUMEN DE PUNTUACIONES

FECHA:
REALIZADO POR: ORGANIZACION:
Criterio 1 1la
LIDERAZGO 1b
1c
Suma Total +3 =X [xI,0=
Criterio 2 2a
POLITICA Y ESTRATEGIA 2b
2cC
Suma Total ¥ 3 =X X 0,8 =
Criterio 3 3a
RECURSOS HUMANOS gb
C
Suma Total +3 = [X0,0=
Criterio 4 4a
RECURSOS 4b
4c
Suma Total e [X0,0=
Criterio 5 5a
PROCESOS 5b
5c¢
Suma Total T 3= X 1,4=
Criterio 6 6a x 0,75=
SATISFACCION DEL CLIENTE 6b x0,25 =
Suma Total X2,0=
Criterio 7 7a x 0,75 =
SATISFACCON DEL PERSONAL 7b x 0,25 =
Suma Total X 0,0 =
Criterio 8 8a x 0,25 =
IMPACTO EN LA SOCIEDAD 8b x 0,75 =
Suma Total X 0,6 =
Criterio 9 9a x 0,50 =
RESULTADOS CLAVE 9b x 0,50 =
Suma Total X 1,5 =
PUNTUACION FINAL =
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1.9 ELABORACION DE PLANES DE MEJORA

Una vez terminada la Autoevaluacidén hay que proceder a las siguientes

fases, sin las cuales todo el proceso carece de sentido:

1. Identificacidon de los puntos fuertes que es necesario consolidar y mantener
2. Priorizacion de las areas de mejora.

3. Despliegue de planes de accidn para intervenir en las areas escogidas.

Habitualmente con el uso de este modelo se identifican entre 60 y 80 areas
de mejora, por lo que, ante la imposibilidad de abordarlas todas, es necesario

que sean priorizadas.

Al final de la introduccién se incorporan unos formularios que pueden servir
de ayuda para realizar este proceso, sin olvidar que los planes de mejora deberan
tener asignados objetivos, indicadores, responsables y un cronograma. De esta
forma en las sucesivas auto evaluaciones del centro se podra poner de manifiesto
el impacto de los planes de mejora en el analisis de los resultados y los agentes

de la organizacion.
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1.10 AREAS DE MEJORA PRIORIZADAS

10

(*) Su numero variara segun el tipo y tamano de la organizacién. Para cada una
de ellas se elaboraran planes de mejora. En la pagina siguiente se presenta como
ejemplo un modelo para el desarrollo de los planes de mejora
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1.11 PLANES DE MEJORA (TABLA 7)

AREA DE MEJORA:

PLANES

OBJETIVO/INDICADORES

RESPONSABLES

CRONOGRAMA
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2. MODELO ADAPTADO.

Liderazgo

Agentes Resultado
Recursos | — | Satisfaccion | _
Humanos de Personal

Estrategia | mmm
Procesos

Recursos —
v Alianzas

Satisfaccion
del Cliente

Resultados | =

Resu

Itad
os

A

Innovacién y Aprendizaje

2.1 CRITERIO 1: LIDERAZGO

Definicion: Como los directivos y mandos intermedios desarrollan y
facilitan la consecucion de la mision, desarrollan los valores necesarios
para alcanzar el éxito a largo plazo e implantan todo ello en Ia
organizacion mediante las acciones y los comportamientos adecuados,
implicAndose personalmente para conseguir que el sistema de gestion

de la organizacion se desarrolle e implante.

Consideraciones clave para el Sector Publico

e La Autoevaluacién debe centrarse en el papel de los directivos y mandos

intermedios,
Administracién Publica. El modelo no persigue la evaluacién de la calidad

de las orientaciones politicas sino evaluar la eficacia y la eficiencia en la

dentro del marco definido por

gestién del centro.

e Un elemento clave es el compromiso visible de los lideres y mandos en

las directrices de



la definicion y apoyo de metas orientadas al cliente, alineadas con los
objetivos de la Administracidon. Es necesario que los lideres muestren un
claro entendimiento de quiénes son sus diferentes clientes, cudles son
sus requerimientos, a veces discrepantes, y cOomo éstos deben ser
compaginados demostrando un claro compromiso tanto con los

empleados y los clientes como con la Administracién Publica.

NOTAS DE APOYO

Directivos y mandos intermedios (Lideres): todo aquel que tiene a su cargo
personal o un puesto de responsabilidad dentro de la organizacidon (equipo
directivo, jefe de area, departamento, servicio, instituto, unidad o seccién, y
mandos en general, tanto asistencial como no asistencial).

Mision: Se define como la finalidad o razon de ser de la organizacién. No es
tanto dcual es nuestra actividad o funcion?, sino épor que existe nuestra
actividad o funcidon?, éiqué propodsito justifica la existencia continuada de

nuestra organizacion?

Vision: Se entiende como la declaracién que describe el tipo de organizacién
deseada con vistas al futuro (por ejemplo: "conseguimos la plena satisfacciéon
de los clientes anticipAndonos a sus necesidades y sobrepasando sus
expectativas", "la comunidad esta orgullosa de nuestra presencia y la sociedad

valora nuestra contribucién”).

Valores: Aquellos elementos que conforman la conducta basica de las
personas de la organizacién y lo que se espera de ellas. Son, por tanto, la base
de toda la gestion de la organizacion (por ejemplo: confianza, ayuda,
sinceridad, innovacién tecnoldgica, liderazgo, orientacion al cliente,

rentabilidad, etc.).
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SUBCRITERIO 1a

Los directivos y mandos intermedios desarrollan la mision y valores de

su centro/unidad, actian de acuerdo con ellos, y se implican

personalmente en garantizar el desarrollo, implantacion y mejora

continua del sistema de gestion de su organizacion.

En este subcriterio se puede incluir que hacen los directivos y mandos para:

Desarrollar la mision, vision y valores, actuando como modelo de
referencia con su ejemplo y asegurar que se implanta un proceso de
desarrollo, despliegue y actualizacion de la estrategia

Implicarse activa y personalmente en actividades de mejora,
estableciendo prioridades y traduciendo las propuestas en realidades
Estimular y apoyar la asuncidon de responsabilidades ("empowerment')
de los trabajadores y la creatividad e innovacion

Asegurar que se desarrolla e implanta un sistema de gestién de
procesos

Asegurar que se desarrolla e implanta un proceso para medir, revisar y

mejorar los resultados clave

NOTAS DE APOYO

La Gestion de procesos es una metodologia que permite organizar,
visualizar, analizar y mejorar los flujos de trabajo de una organizacion.
Aporta las herramientas necesarias para disefiar los procesos de acuerdo
con el entorno y los recursos disponibles, normalizando la actuacion y la
transferencia de informacién de todo el equipo que participa en el mismo
(facultativos, enfermeria, personal no asistencial, etc.), garantizando

eficiencia, efectividad y calidad del servicio.
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e Despliegue es el grado de implantacidn de una actividad en la
organizacion. Puede ser vertical, a través de todos los niveles de la

organizacién, y horizontal, para todos las areas y actividades.

e El termino ingles "empowerment" hace referencia a cdémo se faculta al
personal, para asumir responsabilidades y tomar decisiones en su area,

ofreciéndoles la formacidn necesaria en su caso.
e Conviene recordar que a través de este subcriterio una organizacion

comprometida con la mejora continua, debe ser capaz de comprobar

como las propuestas de mejora se Llevan a la practica.
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SUBCRITERIO 1a

TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién.

EVIDENCIAS DE APLICACION

ENFOQUE

DESPLIEGUE

EVALUACION Y REVISION
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SUBCRITERIO 1a
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 1b

Los directivos y mandos intermedios de la organizacion se implican
personalmente con clientes, partners y representantes de la sociedad
en actividades de mejora conjunta.

Las areas a evaluar deben explorar como los directivos y mandos
intermedios establecen alianzas y consiguen que tanto los profesionales del
centro como ellos mismos se involucren en actividades de mejora conjunta
con:

e Clientes: pacientes, familiares, departamentos de sanidad, compradores
de servicios, consumidores, ciudadanos y asociaciones de usuarios, etc.

e Proveedores: de farmacia, material sanitario, tecnologia, voluntariado,
etc.

e Otras organizaciones externas: asociaciones profesionales y cientificas,
colegios, otros centros sanitarios y servicios, representantes de la
sociedad, etc.

NOTAS DE APOYO

e Entendemos por "partners" aquellos individuos o grupos con los que el
centro u organizacion tiene establecido algun tipo de alianza (ejemplo:

proveedores, otras instituciones, etc.).

e Hay que insistir en que lo que valora este subcriterio es la implicacion

personal en estas actividades de directivos vy lideres.

e Las actividades conjuntas mencionadas en este subcriterio deben estar
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orientadas a satisfacer, comprender y dar respuesta a las necesidades y
expectativas de todos los grupos de interés de la organizacion,
entendiendo como tal a todos aquellos que tienen interés en sus
actividades y logros (clientes, "partners", personal, administracion
publica, propietarios, etc.).

Este subcriterio también hace referencia al reconocimiento a individuos o

equipos de los grupos de interés por su contribucidon a los resultados de
la organizacion.

De igual forma, se debe resaltar si los miembros de la organizacién
participan en asociaciones profesionales, conferencias, etc. para difundir
la cultura de la calidad total y excelencia.

Por ultimo es importante si la organizacién participa en actividades
encaminadas a la mejora del medio ambiente y al desarrollo de la
sociedad.

SUBCRITERIO 1b

Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacidon

SUBCRITERIO 1b

Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 1c

Definicion: Los lideres de la organizacion motivan, apoyan y reconocen
a las personas que trabajan en ella.

En este subcriterio se puede incluir que hacen los lideres para:

Comunicar personalmente la misién, valorar objetivos, resultados de la

organizacion a las personas que lo integran
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e Ser accesibles, escuchar y responder activamente a las personas que

desarrollan su trabajo en el centro/servicio/unidad

e Estimular y apoyar a las personas de la organizacion para hacer realidad
sus planes, objetivos y metas, aportando formacién y destinando los

recursos necesarios (econdémicos, tiempo, apoyo metodoldgico, etc.)

e Reconocer oportuna y adecuadamente a las personas y equipos que se

esfuerzan en mejorar, en todos los niveles de la organizacion

NOTAS DE APOYO

Conviene recordar que en funcidon del oportuno y adecuado reconocimiento al
trabajo de las personas se consigue lo mejorde cada una de ellas.

SUBCRITERIO 1b

Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién

SUBCRITERIO 1b

Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

2.2 CRITERIO 2: ESTRATEGIA

Definicion: Como implanta la organizacion su mision mediante una
estrategia claramente centrada en todos los grupos de interés y
apoyada por planes, objetivos y procesos relevantes.

Consideraciones clave para el Sector Publico

e La estrategia considerar la cultura interna, la estructura y las actividades
a corto y largo plazo teniendo en cuenta las prioridades, el rumbo que
sigue la organizacidon y las necesidades de todos los grupos de interés,

incluyendo aqui las directrices establecidas por la Administracion
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Publica.

e La estrategia debe reflejar los principios de gestidn de calidad total de la
organizacidn y el modo de alcanzar sus objetivos a través de estos
principios. Las organizaciones deben definir su estrategia, incluidos sus
planes y procesos, mostrando coémo se adecuan, como un todo
coherente, desde las directrices que establecen los planes de salud y los
planes estratégicos de los organismos a los que pertenecen a sus

circunstancias particulares.

Los principios de calidad total que deben ser considerados son:

o orientacion al cliente

o orientacidon hacia resultados

o liderazgo y constancia en objetivos

o gestién por procesos y hechos

o desarrollo e implicacién de las personas

o aprendizaje, innovacidn y mejora continua
o desarrollo de alianzas

o responsabilidad social

NOTAS DE APOYO

Antes de dar inicio real al funcionamiento de una empresa, o cuando se
decide reorientar la que ya existia, es conveniente establecer un plan
estratégico. Se utiliza para dar la orientacidn de la organizacién en un periodo
de tiempo, de forma que suele estar formado por un conjunto de decisiones de
gestidon que se centran en lo que hard la empresa para alcanzar el éxito y la
forma en que lo hara. Sirve asimismo, para establecer un marco que sirva de
gula, para evaluar las acciones y los logros de la organizacion, tanto en el

ambito interno como externo.
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SUBCRITERIO 2a

La estrategia se fundamenta en informacion relevante sobre:
expectativas actuales y futuras de los grupos de usuarios/clientes, as[
como de los trabajadores del centro, medidas de rendimiento,
investigacion, aprendizaje vy «creatividad de Ila organizacion

comparandose con las mejores.

En este subcriterio se podria incluir qué hace el centro/servicio/unidad para

conocer y prever:

e Las caracteristicas sociodemograficas y las necesidades de salud de la
poblacidn de su area de influencia, y las oportunidades actuales y
futuras.

e Las expectativas, opiniones y sugerencias de los usuarios/clientes,
profesionales y grupos de interés.

e Los avances cientificos y tecnoldgicos del sector sanitario, incluidas las
actividades de la competencia y el impacto de las nuevas tecnologias.

e Los indicadores econdmicos y de rendimiento.

e Los indicadores de otras organizaciones consideradas como las mejores

e La normativa y la legislacion en temas medioambientales y sociales

NOTAS DE APOYO

e El término grupos de interés (en inglés "stakeholders") hace referencia a
las personas fisicas o juridicas, internas (empleados, accionistas,
directores, etc.) o externas (financiadores, proveedores, asociaciones
cientificas, corporaciones locales, ONGs, asociaciones de consumidores y
usuarios, grupos de presion, etc.) a la organizacion empresarial, que
pueden influir en la misma de una u otra manera, dependiendo de sus

expectativas.

e En la gestion empresarial "tener en cuenta a los grupos de interés"
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supone elaborar informacion valida para todos ellos, que recoja sus
diferentes intereses. En la practica presenta dificultades porque cada
grupo puede tener necesidades y expectativas diferentes en relacion con
las actividades y logros de las organizaciones sanitarias, por lo que a
veces es dificil encontrar un punto de equilibrio en el que converjan los
diferentes grupos. Sin embargo han de realizar un esfuerzo por tener

presentes a todos.

El centro deberia utilizar los informes elaborados por [as agencias de
evaluacién de tecnologias sanitarias, la informacién suministrada por la
mejor evidencia cientifica clinica disponible (MBE), informes

adecuadamente documentados, etc. en la toma de decisiones.

SUBCRITERIO 2a
Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién

SUBCRITERIO 2a
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 2b

Definicion: Desarrollo, revision y actualizacion de la estrategia.

Las areas a abordar podrian incluir cémo el centro/servicio/unidad:

Desarrolla la estrategia de manera coherente con la misién, los valores,
las necesidades y expectativas de los distintos grupos de interés,
alinedndola con la de su organizacion, y la del Servicio de Salud.

Elabora el plan estratégico a partir de informacidon relevante, con
caracter participativo y con un adecuado nivel de comunicacidon e
integracién de su personal.
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Desarrolla escenarios alternativos e identifica factores criticos de éxito
Evalla y revisa la relevancia y efectividad de su estrategia

periddicamente

NOTAS DE APOYO

La misidon y los valores deben de aparecer de forma explicita en el plan
estratégico, as[ como ser conocidos y compartidos por todos los
profesionales, pacientes y por la comunidad.

La estrategia de la organizacidén debera estar orientada hacia los
resultados para sus clientes, liderando e implicando a los profesionales
que la integran, y fomentando la mejora continua.

Los principios de la gestion de calidad total son: orientacidon al cliente,
orientacidon hacia resultados, liderazgo y constancia en objetivos, gestién
por procesos Yy hechos, desarrollo e implicacién de las personas,
aprendizaje, innovacién y mejora continua, desarrollo de alianzas y
responsabilidad social.

En sintesis, este subcriterio se refiere a la elaboracion y redaccion del
plan estratégico, contando con informacidn relevante sobre las
expectativas de los diferentes grupos de interés y teniendo en cuenta el

corto y el largo plazo.

SUBCRITERIO 2b
Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién

SUBCRITERIO 2b
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 2c

Definicion: Despliegue de la estrategia mediante un esquema de

procesos clave y comunicacion e implantacion de la misma.
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Las areas a abordar podrian incluir como el centro/servicio/unidad:

Elabora un "mapa de procesos" que permita identificar los procesos
clave (los que mayor impacto presentan sobre los resultados y los
clientes) y asigna claramente los responsables de cada proceso.

Despliega la estrategia, materializandola en objetivos y acciones

concretas

Desarrolla un plan de comunicacion de la estrategia para todos los

niveles de la organizacién y evalla su efectividad.

Evalla y mejora de forma periddica la efectividad del esquema de

procesos clave de la organizacién

NOTAS DE APOYO

En este subcriterio se debe evaluar el despliegue del pacto de objetivos
con servicios y unidades y con sus profesionales, teniendo en cuenta el

plan de gestién anual que cada ano concreta objetivos y acciones.

El mapa de procesos de la organizacion es una representacién de las
actividades que se desarrollan en la misma y de las interrelaciones entre
éstas y con el exterior, en funcion de la misidn, objetivos, entradas
(input) y salidas/servicios (output) de la organizacién. Descendiendo en
el nivel de analisis, se llega a los diagramas o esquemas de los procesos,
que visualizan el modo en que las personas desempefian su trabajo para
conseguir los objetivos propuestos. Estos esquemas incluyen ]as tareas
y actividades a realizar, de forma secuencial, con un principio y un final,

dependiendo del ambito de cada proceso.

Para seleccionar sus procesos clave, la organizacidn debe tener en

cuenta sus prioridades estratégicas. En general los procesos clave
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suelen ser los que tienen en un momento dado un mayor impacto sobre
la satisfaccién de los clientes y los resultados de la organizacion. La
responsabilidad de su gestion recae en general directamente sobre el

equipo directivo.

e Para que las personas participen en la gestién de los procesos, deben
conocer los objetivos a alcanzar y las acciones a realizar. Asi mismo ha
de poder asignarse la responsabilidad del cumplimiento de la misién del
proceso a una persona, a la que se suele denominar "responsable del

proceso".

SUBCRITERIO 2c
Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién

SUBCRITERIO 2c
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

2.3 CRITERIO 3. RECURSOS HUMANOS

Definicion: COmo gestiona, desarrolla y aprovecha la organizacion el
conocimiento y todo el potencial de las personas que la componen,
tanto a escala individual, como de equipos o de la organizacion en su
conjunto; y como planifica estas actividades en apoyo de su estrategia

y del eficaz funcionamiento de sus procesos.

Consideraciones clave para el Sector Publico

El hecho de que muchos centros del Sector Publico cuenten con
restricciones que provienen de la Administracién, ya sea central, local o de

ambas, en la gestidén del personal, conlleva que estas organizaciones puedan
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Unicamente operar dentro de unos limites predefinidos. Cuando sea apropiado,
deben mostrar cémo tratan de lograr la ampliacién de sus atribuciones en

beneficio de la organizacién y de sus miembros.

NOTAS DE APOYO

Como recursos humanos de la organizacién se entiende a todos los
trabajadores que ofrecen, directa o indirectamente, un servicio a los clientes
(tanto de la propia empresa como de otras subcontratadas). La organizacion
debe conseguir que todos ellos puedan alcanzar su pleno potencial en la
realizacion de sus tareas. La organizacidén debe conseguir que las personas
quieran actuar, sepan como hacerlo y tengan autorizacién para ello (concepto

de “empowerment").
El conocimiento es la informacién que posee valor para la organizacion.

El capital intelectual de una empresa comienza a considerarse como parte del

capital de la misma.

SUBCRITERIO 3a

Como el centro/servicio/unidad planifica los recursos humanos,

gestiona su adecuacion a las necesidades y los mejora.

Las areas a abordar podrian incluir como el centro/servicio/unidad desarrolla:
e Un método para la planificacién del personal, coherente con la estrategia
e Un sistema para llevar a cabo la seleccion (contratacion) del personal,

con criterios de transparencia y equidad (este método viene marcado
por la normativa existente).
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e Un método establecido de promocidn, traslados y movilidad del personal

e Se revisa la efectividad de ese método basandose en la satisfaccion del

personal y en la evaluacién del desempefio

NOTAS DE APOYO

e Este subcriterio analiza la existencia o no de una sistematica
(planificada, con un responsable claro, de forma periddica, etc.) de
planificacion de plantilas y la coherencia de la misma con el plan
estratégico.

e Se aborda el mecanismo de seleccidn (con las limitaciones que imponen
en el ambito publico las ofertas publicas de empleo y las normativas de
contratacién de personal interino y eventual).

e Otros mecanismos importantes para mejorar la adecuacion y la
satisfaccion del personal son los traslados/movilidad del personal y la
promocion.

e La efectividad de la planificacion de plantillas se revisara con relacidon a
como influye sobre los dos aspectos esenciales de cualquier medida de
gestién de los recursos humanos: la satisfaccién de los trabajadores
(mediante encuestas u otros meétodos bien disefados, validados y
realizados periddicamente) y el desempefio o rendimiento en el trabajo.
Asi mismo, deberda comprobarse cémo se introducen mejoras en la
gestidn del personal y se corrigen las desviaciones.

e Las empresas deben garantizar la imparcialidad y la legalidad en todo lo
relacionado con el empleo.

SUBCRITERIO 3a
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Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién
SUBCRITERIO 3a
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 3b

Como el centro/servicio/unidad desarrolla y mantiene el conocimiento
y la capacidad de su personal, y promueve la implicacion y asuncion de

responsabilidades por parte de las personas, facultandolas para ello.

Las areas a abordar podrian incluir codmo el centro/servicio/unidad tiene:

e Un plan de formacidon y desarrollo profesional que permite garantizar el
mantenimiento y mejora de la competencia técnica a través de la
formacidon y mejora de la capacitacién profesional.

e Un método establecido para evaluar el desempefo del personal

e Una sistematica establecida de delegacion y transferencia de autonomia
a los profesionales facultdndolas para la toma de decisiones y la

consecucion de resultados

e Utiliza metodologias organizativas innovadoras para mejorar la forma de

trabajar y fomentar el trabajo en equipo

NOTAS DE APOYO

e Este subcriterio trata de analizar aspectos de la gestidon de recursos
humanos que inciden, de forma complementaria con los sistemas

mencionados en el subcriterio 3a, en adecuar las competencias y
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habilidades del personal con las necesidades de los puestos de trabajo,

servicios o unidades.

e El plan de formacién y desarrollo profesional debe estar desarrollado, de
tal forma que solucione las carencias individuales, capacitando a las

personas para desarrollar mejor su trabajo.

e Se debe resaltar la importancia instrumental que para hacer efectiva la
adecuacion, tienen la evaluacién del desempeno (nos informara sobre si
existe una verdadera adecuacién, medida a través de indicadores de

resultado).

e La delegacibn o transferencia de autonomia a los profesionales,
capacitandoles y facultdéndoles para que la ejerzan adecuadamente,

constituye el concepto anglosajon de "empowerment".

SUBCRITERIO 3b

Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicaciéon

SUBCRITERIO 3b

Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 3c

Existencia de una comunicacion entre las personas y la organizacion,

asi como de un sistema de reconocimiento y atencion a estas.

Las areas a abordar podrian incluir como el centro/servicio/unidad tiene:

e Un sistema planificado para definir las necesidades de comunicacién al
personal, asi como los métodos de comunicaci6n ascendente,
descendente y lateral. Se revisa periédicamente la efectividad de este
sistema y se mejora/actualiza.
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e Una sistematica para acceder y compartir las mejores practicas y el

conocimiento dentro de la organizacion

e Un sistema de reconocimiento planificado para apoyar la implicacion del

personal, el cual se revisa y mejora.

e Fomenta la concienciacion e implicacion del personal en temas de

higiene, seguridad y medio ambiente.

e Establece sistemas de beneficios sociales (pensiones, ayudas, etc.) y
otros beneficios para los empleados (por ejemplo transporte, flexibilidad
horaria, actividades culturales, etc.)

NOTAS DE APOYO

¢ Aunqgue alguno de los aspectos evaluados en el subcriterio 3b inciden
también de forma notoria en la satisfaccion del empleado (promocion,
delegacién o busqueda de su implicacion a través de la trasferencia de
autonomia), el subcriterio 3c aborda aquellos aspectos que de forma

mas clara influyen en la satisfaccién de los empleados.

e En este sentido, se incluyen los métodos de reconocimiento, la
implicacién del personal en actividades de mejora, asi como la filosofia y
metodologia de comunicacién con los trabajadores. Otras medidas
incluidas en el subcriterio como los beneficios para los empleados

inciden también positivamente en la satisfaccion de éstos.

e No debe olvidarse que los responsables deben establecer canales de
comunicacion con el personal que trabaja con ellos.
SUBCRITERIO 3c
Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién
SUBCRITERIO 3c
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Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

2.4 CRITERIO 4. RECURSOS Y ALIANZAS

Definicion: Como planifica y gestiona la organizacion sus alianzas
externas y sus recursos internos en apoyo de su estrategia y del eficaz

funcionamiento de sus procesos.

Consideraciones clave para el Sector Publico

Las organizaciones que pertenecen a la Administracion Publica suelen
estar sujetas a mayores restricciones y legislacién que las organizaciones del
sector privado, a las que se deben adecuar al gestionar sus recursos. Asi
mismo hay que tener en cuenta que la capacidad de las organizaciones de la
Administracion Publica para generar recursos adicionales puede estar limitada
al igual que también puede estarlo su libertad para asignar o reasignar sus
fondos a aquellos servicios que desea proporcionar. Dentro del grado de
autonomia de decision de cada organizacidn, debe evaluarse como se

gestionan los recursos para servir de apoyo a la estrategia de la misma.

SUBCRITERIO 4a

Gestion de las alianzas externas y de los recursos econémicos y

financieros.

Las areas a abordar podrian incluir codmo el centro/servicio/unidad:

e Identifica "partners" clave y oportunidades de establecer alianzas
estratégicas, asegurando que la cultura de la organizacion con la que
establece alianza es compatible

e Desarrolla estrategias comunes con los "partners" para maximizar su
valor afiadido, colaborando en la formacion y en la mejora de los

procesos, apoyando el desarrollo mutuo

317



e Gestiona los recursos econdmicos Yy financieros en apoyo de, la
estrategia.
e Evalla sus inversiones en funcién de su efectividad

e Gestiona los riesgos de los recursos econdmicos y financieros

NOTAS DE APOYO
e Pueden ser considerados como "partners" los siguientes: hospitales del
entorno, socios, hospitales de media y larga estancia, universidad,
colaboradores en docencia, investigacion y formacion, proveedores,
suministradores de servicios, clientes, etc...
e En las estrategias con los partners se pueden tener en cuenta los

siguientes aspectos:

Estrategias con proveedores:

a) de bienes: las adquisiciones se hacen con el objetivo de conseguir una
permanencia de gamas de productos en el tiempo, a precios adecuados
para ambas partes, de forma que los desarrollos de nuevos productos
sean rapidamente estudiados en el centro.

b) suministradores de servicios: la contratacidn se lleva a cabo bajo
criterios de integracidon organizativa, de forma que todos los empleados

estan actuando bajo el paraguas de la misién del centro.

Estrategias con clientes:
e la estrategia es incorporar las necesidades de los clientes a la cadena de

valor del centro.

Estrategias con otras entidades sanitarias:

e se pueden consensuar la oferta y la demanda de servicios, tanto en
cantidad como en requisitos de calidad.

En resumen, las estrategias se elaboran bajo criterios de beneficio mutuo,

en los que las propias relaciones entre las organizaciones generen valores

sinérgicos positivos.
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SUBCRITERIO 4a

Ver TABLA 1-9: Evidencias de Aplicacién

SUBCRITERIO 4a

Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 4b

Gestion de los edificios, instalaciones, equipos y materiales.

Las areas a abordar podrian incluir cémo el centro/servicio/unidad:

Optimiza los inventarios de material

Racionaliza sus consumos

Gestiona y optimiza la utilizacion de sus activos (quiréfanos,
instalaciones, aparataje, etc.)

Gestiona el mantenimiento preventivo y el use de activos para mejorar
el rendimiento total de su ciclo de vida

Gestiona la seguridad de sus activos

Tiene un plan de gestidon de residuos y conserva los recursos globales no
renovables

Reduce cualquier impacto global adverso de sus productos y servicios en
su comunidad y empleados (incluida higiene y seguridad) y desarrollo

del plan de prevencién de riesgos laborales

NOTAS DE APOYO

La optimizacién del use de activos es un area fundamental en este
subcriterio. El sistema establecido deberd contar con indicadores
adecuados para monitorizar su utilizacién, por ejemplo, indicadores de
rendimiento de quiréfanos, instalaciones, etc.

La gestidén de residuos, el impacto medioambiental y la higiene y
seguridad en el trabajo, deberan estar adaptados a la normativa

existente de ambito local, autondmico y estatal, en su caso.
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e Se ha de tener en cuenta el desarrollo en la organizacion de la
normativa de prevencidon de riesgos laborales: elaboracién del mapa de

riesgos, etc.

e Otro aspecto a contemplar es el aspecto cuidado de las instalaciones.

SUBCRITERIO 4b

Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacidon

SUBCRITERIO 4b

Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 4c

Gestion de la tecnologia y de los sistemas de informacion,

conocimiento y de la propiedad intelectual.

Las areas a abordar podrian incluir cédmo el centro/servicio/unidad:
e Identifica, evalla su coste-efectividad e introduce las tecnologias
alternativas emergentes a la luz de la estrategia y de su impacto en los

usuarios/clientes

e Gestiona la informacidon y el conocimiento para apoyar la estrategia,

capacitando a su personal para su utilizacidon

e Cada estamento del personal tiene acceso a la informacion necesaria

para que la gestidén y la actividad estan basadas en informacion real

e Garantiza la adecuada cumplimentacion y gestidon de la historia clinica

e Garantiza, revisa y mejora la validez, integridad y seguridad del sistema
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de informacion

Facilita el acceso a informacién de fuentes externas (bases de datos de
informacion y documentales, encuestas de satisfaccion, etc.) para la
toma de decisiones

Potencia y protege la propiedad intelectual, creando un clima de
innovacion en la organizacién y aprovechando el conocimiento del

personal

NOTAS DE APOYO

El sistema de informacidn de las organizaciones de asistencia sanitaria
constituye uno de los puntos criticos a evaluar. Hemos de cerciorarnos
de que el centro tiene informacién real, la utiliza, la difunde a los

usuarios, la usa para compararse con centros similares y la protege.

Gestidn del conocimiento: algunos expertos consideran el conocimiento
como el principal recurso productivo en la nueva economia. Se puede
definir como la sintesis de informacidén que nos llega a través de las
diferentes fuentes, incluidas las experiencias acumulables. El
conocimiento es pues la informacidn que posee valor para la
organizacion. El capital intelectual de una empresa comienza a

considerarse como parte del capital de la misma.

Las fuentes de capital intelectual estan en:
o El trabajador, en funcidon del valor potencial que pueda tener para
la empresa su conocimiento
o La estructura, que permite que ese conocimiento sea recogido y
comunicado a toda la organizacion, y
o El cliente, que con el tiempo ha ido cobrando cada vez mas

importancia.
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SUBCRITERIO 4c

Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién
SUBCRITERIO 4c
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

2.5 CRITERIO 5: PROCESOS

Definicion: Cémo disefa, gestiona y mejora la organizacion sus
procesos para apoyar su estrategia y para satisfacer plenamente,
generando cada vez mayor valor, a sus clientes y otros grupos de

interés.

Se entiende por Proceso toda secuencia de actividades que afiaden valor
a un producto o varias entradas para producir una salida deseada. En cualquier
organizacidn, existe una red de procesos que precisan gestionarse y
mejorarse. Entre los procesos estan aquellos que son criticos o claves para el
éxito estratégico de la organizacidon y la obtencidn de sus resultados. Estos
procesos, que deben ser identificados, normalmente traspasan los limites
funcionales y departamentales y requieren especial atencién. Se suele
establecer un propietario del proceso, con responsabilidad sobre el mismo, que

se ocupe de su gestién y mejora, coordinando a las partes implicadas.

NOTAS DE APOYO
Una de las clasificaciones mas extendidas para la gestién de procesos es la

siguiente:

Procesos operativos: los que guardan relacidn directa con los clientes, por lo
gue tienen un gran impacto sobre la satisfaccidon de éstos, por ejemplo:
= proceso asistencial sanitario (atencidn en hospitalizacion médica vy
quirtrgica, atencidn en urgencias, atencién ambulatoria, etc.)
» docencia e investigacion
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Ademas hay otra serie de procesos que se pueden clasificar en las categorias
de:

Procesos de gestion o estratégicos: los que guian a la organizacién hacia la
obtencidn de alta calidad en los servicios que presta a sus clientes, por

ejemplo:

» Elaboracion y desarrollo del plan estratégico

= Investigacidon sobre las necesidades de los dientes tanto internos como
externos y evaluacién de su nivel de satisfaccién

» Desarrollo y evaluacion del personal - marketing

» Benchmarking

= Autoevaluacién del centro, segin el Modelo EFQM

Procesos de soporte o apoyo: aquellos procesos que interrelacionan con los
procesos operativos, para conseguir mejorar sus objetivos, por ejemplo:

= gestion de pacientes (admision, listas de espera, programacion
quirdrgica, traslados, etc.)

* mantenimiento

» hosteleria

» gestion econdmico-financiera

La gestion de procesos es una metodologia que permite visualizar, analizar
y mejorar los flujos de trabajo de una organizacién. Aporta las herramientas
necesarias para disefar el proceso de acuerdo con el entorno y los recursos
disponibles, normalizando la actuacién y la transferencia de informacion de
todo el equipo que participa en el mismo (facultativos, enfermeria, personal no

asistencial, etc.), garantizando eficiencia, efectividad y calidad del servicio.

La valoracion de las necesidades, expectativas y satisfaccion de los
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usuarios es un aspecto clave en la gestidon de procesos para medir, por un
lado, el éxito del servicio, y, por otro, permite obtener la informacién necesaria
para adaptar los procesos a las demandas de los clientes (nuevas

especificaciones) en un proceso continuo de mejora.

La existencia de un mapa de procesos de la organizacién se evalla en el

subcriterio 2c.

SUBCRITERIO 5a

Disefio y gestion sistematica de los procesos, basandose en las

necesidades y expectativas de los clientes.

Las areas a abordar podrian incluir como el centro/servicio/unidad:

e utiiza una metodologia adecuada vy participativa para definir vy

estabilizar sus procesos (reducir su variabilidad)

e resuelve los problemas de coordinacidn entre servicio/unidades, con
clientes externos y con proveedores, para facilitar la gestidn efectiva de

los procesos, respondiendo a criterios de continuidad asistencial

e comprueba la estabilidad de los procesos en relacidon con los indicadores

de eficiencia y satisfaccidon del cliente
e aplica a la gestidn de procesos sistemas estandarizados en aquellos
ambitos en que estos sistemas se adecuen al sector sanitario, por

ejemplo, normativa ISO 9000, sistemas de gestion medioambiental o
gestién de riesgos laborales, etc.

NOTAS DE APOYO
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Siguiendo las directrices de una de las metodologias mas utilizadas para
gestionar procesos, un proceso deberia incluir la definicion de los
siguientes aspectos:

o Responsable del proceso.

o Limites del proceso.

o Expectativas de los clientes del proceso.

o Secuencia de actividades (Flujograma).

o Caracteristicas de calidad de las actividades del proceso.

o Indicadores para evaluar el proceso (de eficiencia y satisfaccion del

cliente) y establecer objetivos de rendimiento.

La persona responsable o encargada del proceso (propietario) es la
figura clave en la toma de decisiones, la que habla en nombre del

proceso en la organizacion.

Los limites del proceso son el primer y el Ultimo paso del proceso.

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

Un paso importante consiste en utilizar encuestas de clientes y otro tipo
de informacidon para determinar necesidades y expectativas actuales y

futuras de los clientes, asi como la percepcidon de los servicios recibidos.

Se trata de conseguir un sistema que permita gestionar los procesos de
forma automatizada, obteniendo la informacién necesaria a través del
propio sistema de informacién, siempre que sea posible. Hay que
intentar evitar un simple cuadro de indicadores estatico, valorando
interrelaciones entre los distintos participantes. Se debe evaluar el

cumplimiento de los indicadores de rendimiento de los procesos, ya que
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no se trata de escribir los diferentes protocolos de actuacién, sino de

cumplirlos.

Este subcriterio aborda también sistemas de gestién de procesos
normalizados como el ISO, sistemas de gestién medioambiental o de
gestién de riesgos laborales. Se entiende por normalizacién Ila
organizacion o puesta en orden de aquello que no lo estaba. Un proceso
una vez normalizado puede ser: homologado - aprobado- por un
organismo con facultad para ello, o certificado, lo que supone emitir un
documento que atestiglie que se ajusta a unas normas determinadas.
De acuerdo al tipo de empresa, sus necesidades y sus relaciones con
clientes y proveedores, se crea un sistema de calidad, un método de
trabajo, una estructura de la organizacién, por la cual se asegura que se
cumplen los requisitos especificados. Las normas ISO detallan los

elementos a tener en cuenta para implantar un sistema de calidad.

SUBCRITERIO 5a

Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicaciéon

SUBCRITERIO 5a

Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 5b

Como el centro/servicio/unidad introduce las mejoras necesarias en

los procesos a través de la creatividad y capacidad de innovacion del

personal, para que satisfagan a los clientes y otros grupos de interés,

generando cada vez mayor valor.

Las areas a abordar podrian incluir codmo el centro/servicio/unidad:

identifica y establece prioridades para los cambios y oportunidades de
mejora de los procesos, utilizando informacion de los resultados, de las
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percepciones de los clientes y las actividades de aprendizaje

e facilta la utilizacidn de metodologia para mejorar los procesos que
pueden ser:

o Continua o proactiva: herramientas clasicas (Pareto, Delphi, diagrama
causa-efecto, etc.)

o Drastica o reactiva: redisefio o reingenieria

e estimula la creatividad e innovador de sus empleados y otros grupos de

interés para mejorar los procesos

e realiza cambios estructurales y/o organizativos, para mejorar los

procesos o utilizar nuevos disefos

e valora la oportunidad e implanta las mejoras, las comunica, y forma al

personal sanitario si es preciso

e revisa los cambios y comprueba su efectividad

e disefia y desarrolla nuevos servicios que satisfagan las necesidades vy
expectativas de los clientes

NOTAS DE APOYO
e La sistematizacion de los procesos da una idea aproximada de como
hace su trabajo la organizacidn. La mejora de los procesos es una
actividad continua. No se debe caer en el error de intentar hacerlo todo
a la vez, es mejor trabajar a un ritmo razonable a lo largo de un periodo

de tiempo que intentar mejorarlo todo de golpe.

SUBCRITERIO 5b
Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién

327



SUBCRITERIO 5b
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

SUBCRITERIO 5c

Gestion y mejora de las relaciones con los clientes.

Las areas a abordar podrian incluir cémo el centro/servicio/unidad:

presta un servicio de atencidn a sus clientes acorde con sus
necesidades, esforzandose por mantener la creatividad e innovacion en

sus relaciones con los clientes

tiene un método para averiguar las necesidades y expectativas de los

clientes (quejas, reclamaciones, sugerencias y felicitaciones)

utiliza encuestas y otras formas de recogida de datos periddica de forma

sistematica

sigue periédicamente la evolucidon de indicadores relacionados con los
clientes como demoras, listas de espera, reingresos no programados,

cancelaciones de citas, etc.

se implica de forma proactiva para debatir y abordar sus

preocupaciones, necesidades y expectativas

NOTAS DE APOYO

Los centros sanitarios cuentan habitualmente con Unidades de Atencidén
al Cliente, cuyo cometido estd en relacidn con las exigencias de este
subcriterio. Estas Unidades tienen por objeto el conocimiento de las
dificultades que se plantean durante la asistencia de pacientes y

familiares en los centros, y tratan de corregirlas o cuando menos
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paliarlas, para alcanzar un mayor grado de satisfaccidn y bienestar de
los usuarios demandantes de la prestacidn sanitaria. Otro de sus
objetivos es disminuir las barreras administrativas en el acceso a la

asistencia.

e Las funciones basicas de la unidad son: 1) garantizar la informacion del
usuario, 2) gestionar, tramitar y canalizar los requerimientos de los
usuarios; 3) realizar estudios de satisfaccidon; 4) recoger y contestar
quejas, reclamaciones y sugerencias; 5) desarrollar labores de

divulgacién sanitaria.

e Entre los objetivos de estas Unidades se encuentra, por lo tanto, la
gestidon de sugerencias, quejas y reclamaciones. Se entiende por quejas
aquellas expresiones de insatisfaccidn del usuario en las que no se
solicita nada en concreto. La reclamacién tiene por el contrario una
solicitud anadida a una expresidon de malestar. Puede ser escrita o
verbal. Cada centro debe cumplir la legislacién correspondiente a su

institucién en lo relativo a gestidn de reclamaciones.

e En este subcriterio se debe valorar el sistema de gestidén de las quejas y
reclamaciones, la existencia de comisiones o grupos de mejora de la
atencion al cliente, el contenido de las reclamaciones y las actuaciones

realizadas.

e Las Unidades de Atencion al Cliente deben gestionar también las
encuestas u otros métodos estructurados como grupos focales para la
obtencién de la opinion de los pacientes. En este subcriterio se valorara
también su metodologia (validacién, tasa de respuesta, etc.), la
periodicidad con la que se realizan y si se han puesto en marcha planes
de mejora relacionados con los resultados de las encuestas.

SUBCRITERIO 5c¢
Ver TABLA I-9: Evidencias de Aplicacién
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SUBCRITERIO 5c¢
Ver TABLA I-6: Matriz de Puntuacion de Criterios agentes.

2.6 CRITERIO 6: SATISFACCION DEL CLIENTE

Definicion: Que logros esta alcanzando la organizacion en relacion con

la satisfaccion de sus clientes externos.

Los clientes externos son los receptores o beneficiarios de la actividad,
productos o servicios de los centros sanitarios (Atencidn Primaria,
Especializada y Hospitales). Estos incluyen, por ejemplo, pacientes,
familiares y allegados, y ciudadanos.

Cuando el proceso de Autoevaluacidon hace referencia a servicios, que
tienen otros destinatarios ademas de los clientes externos de Ila
organizacién (caso de los servicios generales o centrales de un centro),
deberan ser considerados aquellos (en ocasiones trabajadores u otros
profesionales del centro o de la organizacidon sanitaria) como clientes al
enfocar este criterio. Un ejemplo concreto es el medico de atencidn
primaria que hace las funciones de cliente externo para la atencién
especializada, o el medico internista que recibe informes del Servicio de

Radiodiagndstico.

NOTAS DE APOYO

La Autoevaluacion debe demostrar en este criterio el éxito que tiene la
organizacidn para satisfacer las expectativas y necesidades de sus
clientes externos.

La organizacidn debe buscar la satisfaccién de sus clientes, entendida
esta como una actitud positiva individual hacia las distintas dimensiones
de los servicios de salud. Se produce por la comparacidon entre las
expectativas sobre el servicio que se cree que recibira y la percepcion de

los cuidados que realmente se reciben.
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e Se debe medir la percepcion de los diferentes colectivos de clientes de la
organizacidn (subcriterio 6a) a través de informacidén recogida
directamente del cliente mediante encuestas, equipos de trabajo
conjuntos, etc.

e Se debe completar esta informacidon con otras medidas complementarias
adicionales del rendimiento en relacién con los clientes (subcriterio 6b).
Asimismo, se debe considerar como la organizacidn ha identificado
cuales son los aspectos mas significativos para sus clientes.

e Las medidas sobre satisfaccién del cliente deben estar basadas en areas
identificadas como importantes por los clientes y grupos de clientes,
teniendo en cuenta aquellos aspectos que la organizacié n puede mejorar

dentro de su cometido especifico.

SUBCRITERIO 6a

Medidas directas de la percepcion del cliente externo.

Estas medidas directas de las percepciones del cliente (extraidas por
ejemplo de encuestas, grupos focales, etc.) referentes a los servicios y
atencidon que le ofrece el sistema sanitario (Hospital, Atencién Primaria) en
relacion a sus expectativas.

Las medidas pueden hacer referencia a:

e Accesibilidad al sistema sanitario (medico de cabecera, urgencias,
especialistas,...)

e Equidad

e Trato personal, cortesia

e calidad técnica (prevencién, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion)

e comodidad

e Tiempo de respuesta en la prestacion de servicios continuidad de
cuidados

e Presencia e identificacién del personal informacién

331



Documentacién: claridad y sencillez
Resolucidn del problema (resultados)
Fiabilidad

Seguridad

SUBCRITERIO 6a

Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 6a

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

SUBCRITERIO 6b

Medidas indirectas relacionadas con la percepcion del cliente externo.

Las Areas a abordar deben incluir las medidas indirectas relacionadas con la

percepcién del cliente externo, utilizadas por el centro/servicio/unidad para

supervisar, entender, predecir y mejorar su satisfaccion y fidelidad.

Estas medidas pueden hacer referencia a:

gestidén de reclamaciones, quejas, sugerencias, felicitaciones

cobertura en medios de comunicacién

medidas de gestién del servicio de atencién al cliente: tiempos de
respuesta, resultados...

plan de acogida en el Centro de salud

informacién para pacientes y/o familiares

fidelidad (cambio de medico, unidad medica, etc.)

altas voluntarias

demoras y listas de espera

cancelaciones de citas

SUBCRITERIO 6b
Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados
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SUBCRITERIO 6b

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

2.7 CRITERIO 7: SATISFACCION DEL PERSONAL

Definicion: Que logros esta alcanzando la organizacion en relacién con

las personas que la integran.

Como personal de la organizacién se entiende a todos los empleados y
las demas personas que ofrecen directa o indirectamente, un servicio a
los clientes. Entre estas personas incluimos a todos los grupos de
empleados y voluntarios entre los cuales algunos pueden necesitar
alguna ayuda particular para que puedan alcanzar su pleno potencial en
la realizacidon de sus tareas.

En este criterio, la Autoevaluacidn debe demostrar el éxito de la
organizacidon en satisfacer las necesidades y expectativas de las
personas que la integran. Las mediciones se deben realizar sobre
aquellos aspectos considerados como importantes por las personas,
teniendo en cuenta las restricciones externas existentes para el sector
publico en cuanto a la gestién del personal.

Este criterio mide el grado en el que el trabajo del personal del
centro/servicio/unidad cumple sus expectativas y le aporta experiencias
positivas.

NOTAS DE APOYO

Para medir la percepcién (Subcriterio 7a) se utilizaran grupos focales,
encuestas, grupos de discusion, etc.

El Subcriterio 7b se refiere a indicadores relacionados con el rendimiento
y la percepcién del personal

El criterio 7 tiene una relacién estrecha con el criterio 3, de modo que
los sistemas contemplados en este criterio de 'RECURSOS HUMANOS',
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deben tener una consecuencia en el criterio de 'SATISFACCION DEL
PERSONAL'

SUBCRITERIO 7a
Medidas directas relacionadas con la satisfaccion de los profesionales.

Estas medidas se refieren a la percepcidon que el centro/servicio/unidad tiene

de las personas que la integran, y se obtienen, por ejemplo, de encuestas,

grupos focales, entrevistas y evaluaciones de rendimiento estructuradas.

Las medidas pueden hacer referencia a:

e Motivacion:

reconocimiento

promocién (en este tema, como en otros muchos, existen
limitaciones en el sector publico)

formacién y desarrollo

oportunidad de aprender y lograr objetivos

igualdad de oportunidades

delegacién y asuncién de responsabilidades

establecimiento de objetivos y evaluacion del desempeno

e Satisfaccion:

condiciones econdmicas

condiciones de empleo

gestidon de la empresa

politica e impacto medioambiental del centro
instalaciones y servicios

condiciones de seguridad e higiene

papel del centro en la comunidad y sociedad

entorno del trabajo (tecnologia y medios disponibles)

relaciones entre personas del mismo nivel laboral

SUBCRITERIO 7a
Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados
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SUBCRITERIO 7a

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

SUBCRITERIO 7b
Medidas indirectas relacionadas con Ila satisfaccion de Ilos

profesionales.

Son medidas internas que utiliza la organizacidn para supervisar, entender,
predecir y mejorar la satisfaccién de las personas que la integran, asi como
anticipar sus percepciones.

Estas medidas pueden hacer referencia a:

e Motivaciéon e implicacion:

- trabajo en equipo

reconocimiento individual y en equipo

implicacién en equipos de mejora

indice de respuesta a encuestas entre empleados

monotonia en el trabajo
e Satisfaccion:

- absentismo

analisis de bajas por enfermedad/patologia
accidentes

huelgas

- demandas, quejas, sugerencias propias o a través de sindicatos,...

- tendencias en la seleccidén del personal

e Servicios que el centro proporciona a sus empleados:

- boletines informativos del centro o periddicos internos

- perioddicos internos

- incentivos o reconocimientos conocimiento del organigrama funcional

- eficacia del departamento de personal

335



comunicacion efectiva

rapidez de respuesta a las preguntas planteadas

evaluacion de la formacion

entrevistas personales actividades de ocio

SUBCRITERIO 7b

Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 7b

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

2.8 CRITERIO 8: RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

Definicion: Que logros esta alcanzando la organizacion en relacion con

las personas que la integran.

Consideraciones clave para el Sector Publico

Las organizaciones sanitarias tienen un impacto sobre la sociedad por la propia
naturaleza de sus responsabilidades primarias. Los resultados de estas
actividades basicas se presentan en los criterios: "Resultados en los clientes" y
"Resultados clave".

Este criterio mide el impacto de la organizacidn en la sociedad en aquellos
temas que no estan relacionados ni con sus responsabilidades, ni con sus

obligaciones normativas.

SUBCRITERIO 8a

Medidas de percepcion.

Se refieren a la percepcion de la organizacién por parte de la sociedad, y se
obtienen de encuestas, informes, reuniones publicas, representantes sociales y
autoridades gubernativas, etc.

Las medidas que hacen referencia a la percepcidon de la organizacién por parte

336



de la sociedad pueden estructurarse en:

e Actividades como miembro de la sociedad:

difusion de informacion relevante para la comunidad (docencia,
publicaciones, ponencias, comunicaciones, etc.)

relaciones con autoridades locales, regionales, centrales (consejos
de salud, asociaciones de participacién ciudadana, ayuntamientos,
debates, etc.)

politica de igualdad de oportunidades

participacién en publicaciones locales

participacién en actos universitarios si se trata de centro
universitario

participacion en foros de educacioén

convocatoria de premios de literatura, prensa fotografia, actividades
culturales, etc.

ayuda humanitaria y ONGs

incidencia en la economia local y regional (empleo directo e
indirecto, etc.)

participacién en la formacion de profesionales (técnicos, diplomados,
especialistas-residentes-, etc.)

se recogeny ubican dentro del recinto sanitario asociaciones como la

Asociacion Espafiola de Lucha contra el Cancer, Alcer, etc.

e Implicaciones en la comunidad:

educacién y formacién (universidad, formacion profesional, etc.)
voluntariado y actividades filantrépicas

financiacion de actividades educativas, salud y bienestar

e Actividades para disminuir el impacto medioambiental:

seguridad
contaminacion medioambiental

medidas para reducir el consumo de agua
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- recomendaciones sobre lenceria

SUBCRITERIO 8a
Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 8a

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

SUBCRITERIO 8b

Indicadores de rendimiento.

Son medidas internas que utiliza la organizacién para supervisar, entender,

predecir y mejorar su rendimiento, asi como para anticipar las percepciones de

la sociedad.

Puede incluir los elementos enumerados en el subcriterio anterior y ademas los

referentes a:

cobertura en medios de comunicacién

sede social de asociaciones de pacientes

bibliotecas relacionadas con la universidad o centros sociales

actividad docente en colegios, institutos, etc.

programas de actividades educativas saludables (promocion vy
prevencion, etc.)

relaciones con las autoridades en cuestiones como: -certificaciones,
pagos y permisos, licencias, planificacion, etc.

felicitaciones y premios recibidos

SUBCRITERIO 8b

Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 8b
Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.
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2.9 CRITERIO 9. RESULTADOS CLAVE

Definicion: Que logros esta alcanzando la organizacion con relacion al
rendimiento planificado.

Consideraciones clave para el Sector Publico

e Los Resultados en este criterio estan relacionados con aquello que la
organizacidon ha determinado como logros esenciales y que pueden
medirse para su éxito tanto a corto plazo como para lograr su estrategia
a largo plazo. Los Resultados de la organizacién son medidas de la
eficacia y eficiencia en la prestacion de servicios y la consecucidon de
metas y objetivos, incluyendo aquellos que son sefalados desde la

Administracién Publica.

e Estas medidas son tanto financieras como no financieras (resultados de
salud). Muchas de ellas estaran directamente relacionadas con la
estrategia y con los procesos clave.

e También pueden incluirse, si procede, a aquellos proveedores vy
"partners" que tienen una importancia clave en los resultados
anteriormente citados y con los cuales se debe mantener una relacidon de
estrecha colaboracién.

CRITERIO 9: RESULTADOS CLAVE
HOSPITALES - SUBCRITERIO 9a

Indicadores econdomicos.

Estas medidas son los resultados clave planificados por la organizacién que
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hacen referencia a los aspectos econdmicos de la misma.

Las areas a abordar podrian incluir informacién sobre:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7)

8)

9)
10)

Cuenta de resultados (Perdidas y Ganancias): desviaciones respecto al
presupuesto inicial.
Costo por proceso (Sistema de Clasificacidn de Pacientes): desviaciones
respecto a la media, previsiones, etc.
Costo por punto de intensidad relativa: desviaciones respecto a
previsiones, media y resultados de hospitales similares.
Costo de procesos singularizados (desviaciones).
Costo (desviaciones).
- consultas
- urgencias no ingresadas
- hospital de dia
Gastos de funcionamiento (desviaciones).
- farmacia
- material sanitario
Gastos de Personal (desviaciones).
Coste de las bolsas de ineficiencia (costes de no-calidad).

% de estancias evitables

% de reingresos

% de reintervenciones

prescripcidn inadecuada de medios diagndsticos y terapéuticos
Costes estructurales (% sobre el total del presupuesto).
Facturacién a terceros (desviaciones sobre prevision, medias y resultados

de centros similares).

NOTAS DE APOYO

Los indicadores sefialados son orientativos. Cada centro/servicio/unidad

afnadira a aquellos que sean especialmente relevantes.

En esta adaptacion del Modelo se ha optado por incluir en este

340



subcriterio resultados exclusivamente econdmicos. Dependiendo de los
objetivos de la organizacién, podrian considerarse también en este
subcriterio resultados no econdmicos, que en esta adaptacion del Modelo

se han contemplado en el subcriterio 9b.

e Los indicadores se compararan con los objetivos y las previsiones
establecidas para los mismos y con las medidas y resultados
individualizados del grupo de centros de similares caracteristicas

dependiendo del ambito estatal o regional que se considere.

e Por procesos singularizados se entienden aquellos priorizados en cada
ambito por su importancia, prevalencia, coste, repercusiones para el

paciente, etc.

e Los costes estructurales son aquellos ocasionados por servicios
generales, factores de especial complejidad (quemados), convenios
especiales, plantillas de elevada edad, etc., que pueden caracterizar de

forma especifica a algunos centros.

SUBCRITERIO 9a
Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 9a
Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

SUBCRITERIO 9a

ATENCION PRIMARIA

Indicadores econémicos.
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Estas medidas son los resultados clave planificados por la organizacién que
hacen referencia a los aspectos econémicos de la misma.

Las areas a abordar podrian incluir informacién respecto a:

1) Cuenta de resultados.
2) Coste real asistencial
(Desviaciones sobre prevision, medias y resultados de unidades
similares).
3) Coste por derivaciones al nivel especializado (Derivaciones).
4) Coste real asistencial/consulta.
(Desviaciones sobre prevision, medias y resultados de centros similares).
5) Coste laboratorio.
(Desviaciones sobre previsidn, medias y resultados de centros similares).
6) Coste radiologia.
(Desviaciones sobre previsidn, medias y resultados de centros similares).
7) Coste total de farmacia.
(Desviaciones sobre previsidon, medias y resultados de centros similares).
8) Coste medio por envase (Farmacia).
(Desviaciones sobre previsidon, medias y resultados de centros similares).
9) Costo de farmacos de dudosa eficacia/Total gasto.
10) Ingresos: Facturacidon a terceros.
(Desviaciones sobre previsidn, medias y resultados de centros similares).
11) Costes de no-calidad: Urgencias inadecuadamente derivadas al ambito
hospitalario.
12) Costes por traslados (Ambulancias, etc.).

13) Costes de personal (Sustituciones, etc.).

NOTAS DE APOYO
e Los indicadores sefalados son orientativos. Al realizar la Autoevaluacion,
cada organizacion debe afiadir aquellos que cada Area o unidad de

atencién primaria, considere relevantes.
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e En esta adaptacion del Modelo se ha optado por incluir en este subcriterio
resultados exclusivamente econdmicos. Dependiendo de los objetivos de la
organizacion, podran considerarse también en este subcriterio resultados
no econdmicos, que en esta adaptacidn del Modelo se han contemplado en
el subcriterio 9b.

e En casi todos ellos se tendran en cuenta las desviaciones existentes en
relacién con las previsiones, la media y los resultados de los centros de

caracteristicas similares, segun el Area o nivel asistencial que se considere.

SUBCRITERIO 9b

Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 9b

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacién de Criterios resultados.

SUBCRITERIO 9b

HOSPITALES

Indicadores asistenciales.

Son las medidas operativas que utiliza la organizacidn para supervisar,
entender, predecir y mejorar los probables resultados clave del rendimiento de
la misma.

Las areas a abordar podrian incluir los siguientes indicadores:

e Indicadores Intermedios

De utilizacion de recursos

- estancia media

343



tasa de adecuacidn en la indicacidn (Quirdrgica, Pruebas
Complementarias, etc.)

reingresos

adecuacion de estancias

rendimiento de quiréfanos

% intervenciones canceladas

indice sucesivas / primeras consultas

procesos ambulatorizados (Consultas, Quirtrgico, Oncoldgico, etc.)

De proceso

demora (Lista de espera Quirdrgica, Consulta, Pruebas
Complementarias, etc.)

estandarizacién de cuidados de enfermeria

protocolos / guias de practica clinica

continuidad de cuidados entre atencidon primaria y especializada
informacién al usuario (Documentos de Consentimiento Informado,
Protocolos de Informacidn, en areas criticas, etc.)

codificacion

evaluacion de la calidad de la Historia Clinica del informe de alta,
etc.

% de cesareas

% de necropsias

¢ Indicadores Finales

Resultados en el estado de salud

calidad de vida (ejemplo: a través de escalas del tipo de la SF-36,
QWSB, etc.)

mortalidad

infecciones

complicaciones (por especialidades y/o procesos)

ulceras por presién
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- tasa de accidentes

NOTAS DE APOYO

e Los indicadores sefialados son de caracter general y orientativos. Cada
centro/servicio/unidad, dependiendo de sus peculiaridades aportara
aquellos que constituyan sus resultados o logros mas significativos,

siempre de forma consecuente con sus objetivos.

e Se incide sobre todo en resultados intermedios de gestion o eficiencia
porque son los que tradicionalmente se utilizan en el ambito de trabajo

sahnitario.

SUBCRITERIO 9c
Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 9c

Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.

SUBCRITERIO 9b

ATENCION PRIMARIA

Indicadores asistenciales.

Son las medidas operativas que utiliza la organizacion para supervisar,
entender, predecir y mejorar los probables resultados clave del rendimiento de
la misma.

Las areas a abordar podrian incluir indicadores relativos a:

« Area o Unidad de Atencion al Cliente (AAC)
- % de cartillas de largo tratamiento tramitadas
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% de Incapacidad Transitoria (I.T) tramitadas

gestién de citacién a especialidades desde el AAC (porcentaje)

% de reclamaciones presentadas y resueltas en los plazos
establecidos

gestidon de visitas.

e Derivaciones al nivel especializado y a pruebas complementarias

% de derivaciones realizadas respecto a las pactadas por
especialidad
pruebas complementarias solicitadas (incluye laboratorio, radiologia,

endoscopias, ecografias, etc., dependiendo de los centros, areas)

e Consulta de enfermeria

% de primeras visitas espontaneas / total primeras
% de primeras visitas derivadas / total primeras

% de consultas sucesivas / total visitas

primeras visitas a terminales / total visitas
primeras visitas a cronicos / total visitas

% de visitas con plan de cuidados

continuidad de cuidados n° y desviacidon respecto a media

o Oferta preferente (segin contrato-programa) - hipertension

hipercolesterolemia - cancer
SIDA
salud mental

diabetes, etc.

e Procesos organizativos

agenda de calidad
% de jerarquizacién. Desviacién respecto a las medias e indicadores
de centros de caracteristicas similares

minutos / visita (desviaciones)
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Documentacion clinica
- % de Historias que cumplen criterios de calidad

Prescripcion farmacéutica

- % de adhesidén a genéricos

NOTAS DE APOYO

Estos indicadores se aportan con caracter orientativo. Cada area o unidad
de Atencidn Primaria debe aportar aquellos indicadores que por su

relevancia constituyan sus resultados o logros mas significativos.

La oferta preferente constituye todo el capitulo de actividades preventivas
que desarrolla cada centro. Su medicion conlleva la necesidad de
establecer a priori los indicadores y la metodologia de evaluacién a través

de la cual se determinara el nivel alcanzado en los diferentes programas.

La agenda de calidad constituye el conjunto de criterios de buena practica

en la organizacidon de la oferta del tiempo asistencial a los pacientes.

SUBCRITERIO 9d
Ver TABLA I-7: Matriz de Indicadores de criterios resultados

SUBCRITERIO 9d
Ver TABLA I-8: Matriz de Puntuacion de Criterios resultados.
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J. PLAN DE IMPLENTACION

Una vez disefado el Sistema de Gestion de Calidad para el area de Salud
del Instituto Salvadorefo del Seguro Social queda definir todas las actividades
necesarias para su implementacion, desde el compromiso de la alta Direccidn
para la implementacién del modelo hasta su ejecucién, en la que se desarrolla
un programa de reuniones.

Se desarrollara una estructura de actividades necesarias para su
implementacion y puesta en marcha, mediante la aplicacién del desglose

analitico.
1. DESGLOSE ANALITICO PARA LA IMPLENTACION DEL EFQM

Para el desarrollo del plan de implementacién se realiza un desglose
jerarquico de sus principales estructuras, las cuales estan divididas en tres

niveles cuyo contenido se presenta a continuacién:

FIGURA J-1: Estructura analitica del Plan de Implementacidn.

ESTRUCTURA ANALITICA DEL PLAN DE IMPLEMENTACION

NIVEL 1
OBJETIVO DEL
PROYECTO

v

NIVEL 2
PAQUETES DE
TRABAJO

4

NIVEL 3
ACTIVIDADES
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El Objetivo del Proyecto y los paquetes de trabajo se presentan a continuacion:

FIGURA ]-2: Paquetes de trabajo del proyecto.

IMPLEMENTAR EL MODELO DE GESTION DE
CALIDAD EFQM EN LOS CENTROS DE
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A. PAQUETE DE TRABAJO: Comprometer a la alta direccion

La alta direccién del Instituto Salvadorefio del Seguro Social es el Consejo
Directivo (Ver anexo 21), sin embargo cuando son decisiones administrativas
estas son responsabilidad del comité de gerentes, conformado por La direccién
y subdireccién del Instituto y por las diferentes Jefaturas de subdirecciones
Administrativa y salud, unidades y divisiones del ISSS (Ver anexo 22), como se
trata del area de salud, esta bajo la responsabilidad del subdirector de salud y
sera este, en coordinacion con Desarrollo Institucional quienes presenten la

propuesta ante comité gerencial para su aprobacién.

La Direccién General en conjunto con la Subdireccién administrativa,

tendran la funcidn de crear un ambiente en el que el personal se encuentre
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completamente involucrado en la implementacién del modelo y este pueda
operar libremente. Esto se debe lograr mediante:
e La promocidn de la politica de calidad y objetivos de calidad para
aumentar la toma de conciencia, motivacién y participacién del personal.
e Asegurar el enfoque hacia la satisfaccién del derechohabiente en cada
unidad a su cargo.
e Asegurar que en cada unidad que se implementan los procesos
apropiados para cumplir con las necesidades de los derechohabientes.

e Asegurar la disponibilidad de recursos necesarios.

El paquete de trabajo comprometer a la alta direccion del ISSS, se divide

a su vez en las siguientes actividades:

FIGURA J-3: Paquetes de trabajo para el compromiso de la alta direccion.

COMPROMETER A LA ALTA DIRECCION

<
-l
ol
-l
-l

PRESENTACION DEL MODELO A LA
ALTA DIRECCION
ACUERDO DE DIRECCION GENERAL
PARA LA IMPLEMENTACION DEL
MODELO
ACUERDO DE DIRECCION GENERAL
PARA EL ESTABLECIMIENTO DEL
CONSEJO DE CALIDAD
SELECCION DE CENTROS DE
ATENCION INVOLUCRADOS EN EL
PROYECTO
ESTABLECIMIENTO DE LA
ESTRUCTURA DE CALIDAD

A.1 ACTIVIDAD: Presentacion del modelo a la alta direccion.

La Subdireccidon de Salud y el Departamento de Desarrollo Institucional,

después de conocer el proyecto por parte de los que realizaron la Adaptacion
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del Modelo, realizaran una presentacién al comité de gerentes de la propuesta
de implementacién del modelo de Gestién de Calidad EFQM para el area de
salud del ISSS, donde se incluyan todos los beneficios y los costos de
implementacion, la metodologia de trabajo y el compromiso requerido por la
direccion.

A.2 ACTIVIDAD: Acuerdo de Direccidn General para la implementacién del
Modelo

Se debera emitir un Acuerdo de Direccion General, para la
implementacion del modelo Unico de gestién de calidad para el area de salud
del ISSS, con el objetivo de comunicar a todas los centros de atencién medica
la decision de implementar el sistema y el compromiso que la subdireccién de
salud adopta para llevar acabo el proyecto.

A.3 ACTIVIDAD: Acuerdo de Direccidén General para el establecimiento del
Consejo de Calidad.

El Consejo de Calidad debera estar conformado por ocho personas,
incluyendo el Director General quien es el presidente del Consejo y el
Coordinador de Calidad quien sera el secretario General. Los otros seis
miembros restantes, podran ser el subdirector de salud y otras Jefaturas

Administrativas o médicas involucradas.

Perfil de Participantes del Consejo de Calidad:

e Poseer actitud de liderazgo y proactividad.

e Poseer espiritu de trabajo en equipo.

e Capacidad para establecer relaciones interpersonales dentro de la
organizacion.

e Alto interés y compromiso de la mejora continia de la calidad en los
servicios.

e Capacidad para aceptar sugerencias por parte del personal del ISSS y
derechohabientes.
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e Conocimientos sobre sistemas de Gestién de Calidad.
e Conocimiento sobre los procesos y servicios que presta el ISSS.
e Capacidad de analizar datos a través de herramientas estadisticas.

e Sdlidos conocimientos de la normativa que rige el ISSS.

A.4 ACTIVIDAD: Seleccién de Centros de atencidén involucrados en el proyecto.

Esta es la primera actividad a ser realizada por el Consejo de Calidad,
quienes de acuerdo a sus conocimientos, seleccionaran los centros de atencidén

gue seran incluidos en el proyecto, ademas del método de implementacién.
Métodos de implantacion

La seleccibn de método para implantar los un sistema de gestién de

calidad esta estrechadamente relacionada con elementos de estructura:

e Método instantdneo. Generalmente es el mas utilizado, ya que la
decision, en la mayoria de los casos, proviene de los mas altos niveles
de la estructura de una organizacién, lo cual les confiere una naturaleza
o validez casi obligatoria.

e Método del proyecto piloto. Esta forma de implantacion implica aplicarlo
en soOlo una parte de la organizacién, con la finalidad de medir los
resultados que ello genera.

e Método de implantacidon en paralelo. se emplea este método que implica
la operacidn simultanea, por un periodo determinado. Esto permite
efectuar cambios sin crear problemas, ya que las nuevas condiciones
accionan libremente antes de que se suspendan las anteriores.

e Método de implantacidon parcial o por aproximaciones sucesivas. Este
método, implican modificaciones sustanciales a la operativa normal,
consiste en seleccionar parte de su contenido o de areas especificas para
introducir los cambios sin causar grandes alteraciones, y dar el siguiente
paso soOlo cuando se haya consolidado el anterior, lo que permite un

cambio gradual y controlado.
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e Combinacion de métodos. Es el empleo de mas de un método para
implantar los procesos, en funcidn de los requerimientos técnicos de su

contenido.

A.5 ESTABLECIMIENTO DE LA ESTRUCTURA DE LA CALIDAD

El Consejo de Calidad tendra la potestad de formar Comités de Calidad,
equipos de mejora, circulos de calidad, equipos de apoyo o equipos de consulta

para que apoyen su trabajo en pro de la mejora continua a nivel institucional.

Los comités estaran conformados por 4 personas, de los cuales uno sera
la persona de mayor jerarquia dentro del area o proceso sobre el cual tendra
alcance dicho comité, los comités de Calidad funcionaran a nivel Institucional,
es decir que este se conservara independientemente de los centros de atencién
médica involucrados en el proyecto. Al menos un miembro del Consejo debera

ser parte del Comité de Calidad.

Los equipos de mejora y circulos de calidad deberan estar conformados
por5 o 6 personas como maximo. Los equipos de apoyo y grupos de consulta
dependeran de los requerimientos de la actividad. Los equipos y circulos de
Calidad corresponden al personal operativo y seran formados dentro de cada

centro de atencidn médica involucrado en el proyecto.

Perfil de participantes de los Comités de Calidad, equipos de mejora y
circulos de calidad.
¢ Ser miembros administrativo, medico, enfermero y/o servicio.
e Iniciativa y creatividad.
e Capacidad de asimilar cambios dentro de la organizacion.
e Capacidad de trabajar en equipo.
e Poseer una visidn de trabajo enfocado en el servicio al derechohabiente.
e Alto conocimiento sobre los procesos y servicio que presta el ISSS.

e Buenas relaciones interpersonales.
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Perfil de participantes de los equipos de apoyo y grupos de consulta.
e Ser parte del area de trabajo donde se ha identificado la mejora.
e Iniciativa y creatividad.
e Capacidad de asimilar cambios dentro de la organizacion.
¢ Capacidad de trabajar en equipo.
e Alto conocimiento sobre los procesos a mejorar.

¢ Buenas relaciones interpersonales.

B. PAQUETE DE TRABAJO: Capacitar la estructura de Calidad.

La capacitacidén tiene como objetivo proveer de informacion a la estructura
de calidad y alta direccion, en el contenido del modelo de Gestién de Calidad,
en la implementacién del modelo, en las funciones y responsabilidades de cada
uno de los forman parte de la estructura, asi como también dar a conocer al
personal operativo de los centros de atencion involucrados en el proyecto en
que consiste el modelo EFQM y cual es el objetivo que se busca con su
implementacion y evitar a su vez cualquier especulacion que pueda surgir

sobre el por que de su implementacion.

TIPOS DE CAPACITACIONES
Para seleccionar el tipo de capacitacién aplicado al proyecto, es necesario
establecer los criterios bajos los cuales se seleccionara:
e Interaccidon entre los participantes y capacitador.
e Respuesta inmediata a preguntas.
e Practicas interactivas para lograr el aprendizaje.
e Disponibilidad de tiempo para el desarrollo completo del material.
Para ello es necesario conocer los diferentes tipos de capacitaciones que se

presentan a continuacion:
SEMINARIO

Actividad de intercambio académico; su objetivo es el debate de diversos

enfoques para analizar y proponer opciones de solucién a problemas
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especificos. Consiste en la reunidn de expositores especializados y requiere de

un auditorio conocedor del tema.

CURSO
Actividad que se imparte con fines de actualizacién; consiste en la ensefianza

de asignaturas basicas de la materia en su exposicién moderna.

CURSO-TALLER

Actividad destinada a satisfacer necesidades combinadas de actualizacion y
adiestramiento en materias especificas. Incluye sesiones tedricos-practicas y
en su casi, observacidon in situ acordes con la tematica mediante visitas
guiadas a empresas, fabricas, hospitales, zonas rurales u otros lugares o

centros de interés.

DIPLOMADO
Actividad formativa de nivel postgrado que, aun que cuando no concede grado
académico, acredita una orientacidn especializada en el campo de un

disciplina.

MODALIDADES DE CAPACITACION

La modalidad de capacitacién se refiere al tipo de interaccién entre los

participantes y el capacitador, entre estos podemos mencionar:

PRESENCIAL
Modalidad que implica la presencia simultanea de los protagonistas del proceso

de ensefanza-aprendizaje.

A DISTANCIA
Modalidad en la que la construccion del conocimiento se realiza,
fundamentalmente, a través de materiales didacticos impreso disefiados para

ser usados de manera independiente, siempre con la asesoria de un tutor. El
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correo electrénico constituye un medio de comunicacién, el Internet un recurso
de apoyo. Los participantes remiten a su tutor ejercicios individuales o
grupales de aprendizaje. El aprovechamiento y la adquisicién de los
conocimientos se evallan a través de la presentacidon de un trabajo final ante
autoridades académicas.

SEMIPRESENCIAL
Modalidad que combina cualidades de ensefanza presencial con caracteristicas
de la educacidon a distancia. La fase presencial, con duracién de una o dos

seémanas.

Considerando los objetivos de la capacitacién en la que es necesario que el
personal estratégico involucrado en el proyecto, tenga conocimiento sdlidos del
modelo y el personal operativo conocimiento de los planes de mejora y su
implementacion, se propone un Curso-Talle con la modalidad presencial.
El capacitador sera un experto en la materia, con conocimiento del modelo y su
aplicacion.
Para la contratacién de este servicio de capacitacion se definen los Términos de
referencia que se presentan a continuacion.

El paquete de trabajo Capacitar la estructura de Calidad, se divide a su
vez en las siguientes actividades:

FIGURA J-4: Paquetes de trabajo de capacitacion.

CAPACITAR LA ESTRUCTURA DE

CALIDAD
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PLANEAR Y PROGRAMAR IMPARTIR MODULOS
DE CAPACITACION
A
CAPACITACION CAPACITACION
PERSONAL PERSONAL
OPERATIVO ESTRATEGICO
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B.1 ACTIVIDAD: Planear y programar.

TERMINOS DE REFENCIA DE LAS CAPACITACIONES

Objetivos de las capacitaciones

e SEMINARIO- TALLER: Conceptos, estructura y caracteristicas del modelo
EFQM.

OBJETIVO: Formar al personal estratégico y operativo del proyecto con los

conocimientos basicos del modelo EFQM que les permita lograr un desempefio

eficiente y efectivo en la implementacién de este.

e SEMINARIO- TALLER: Autoevaluacion EFQM, esquema légico REDER,

Enfoques de Autoevaluacién.

OBIJETIVO: Capacitar al personal Estratégico del proyecto para la ejecucion de
la autoevaluacion basado en el modelo EFQM.

e SEMINARIO- TALLER: Capacitacion para el desarrollo e implementacién

de Planes de Mejora.
OBJETIVO: Capacitar al personal operativo y estratégico en la implementacién
de Planes de Mejora para lograr los resultados esperados con cada uno de

ellos.

Perfil de los participantes

El curso taller serd impartido a un total de 20 personas correspondiente al
personal estratégico (Consejo 8 y los 4 Comités formados por una persona del
consejo y tres del area) y 48 personas correspondientes al personal operativo
de dos centros de atencidon involucrado, 24 por centro (6 personas en cada
Equipo de Mejora, Circulos de Calidad, Equipos de Apoyo y Grupos de
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Consulta). Es importante mencionar que se presente una oferta que tenga la
disponibilidad de incrementar la capacitacion para el personal operativo el cual
variara de acuerdo a la cantidad de centros de atencidon involucrados en el

proyecto.

Metodologia para la presentacion de ofertas del servicio de capacitacion

La Oferta Técnica debe especificar la metodologia a utilizar para el desarrollo

del seminario
e Métodos y Técnicas de Ensefianza
e Actividades de Aprendizaje
¢ Dinamicas y Talleres a desarrollar
e Medios y Recursos Didacticos a utilizar

Los objetivos, contenidos, metodologia y duracidn de los temas se presentaran
en la Carta Didactica, que debe anexarse a la oferta.

El Instituto Salvadoreno del Seguro Social, sera el responsable de proporcionar
las instalaciones para el desarrollo del seminario, asi mismo, proporcionara la
alimentacién a los participantes.

El seminario se realizara fuera de San Salvador y en fines de semana.

Contenido de la oferta

1. Datos del ofertante: nombre, direccidn, teléfono, e-mail, NIT, NUmero
de IVA.

2. Original y copia de la oferta solicitada por el ISSS, debidamente sellada.

3. La oferta no deberd tener la fecha del dia en que se presenta,
SOLAMENTE SAN SALVADOR, 2005.

4. La oferta econdmica debe incluir IVA.

5. Curriculum vitae del facilitador propuesto que muestre su experiencia en
la tematica a desarrollar y 3 constancias de seminarios impartidos en la

tematica solicitada.

358



No.

ESTUDIOS REALIZADOS Y

NOMBRE Y EXPERIENCIA TEMAS DE SU
DISCIPLINA LUGi’;PSEC'TAC'ONES RECITBIITDU/T_SO ACREDITACIONES |  ESPECIALIDAD
PROFESIONAL ARO DOCENTE | FACILITACION | CONSULTORIA DESARROLLADOS

ESTUDIO OBTENIDO

6.

7.

8.

Curriculo de la empresa ofertante

Su oferta econdmica debera incluir: honorarios facilitador, materiales y

medios didacticos (detallar).

Especificar la metodologia a seguir para dar cumplimiento al objetivo del

seminario.

El ofertante proveera en forma completa el material didactico a utilizar,
asi como insumos para su exposicion: proyector multimedia, PC o

laptop, papelégrafo, CD, diplomas y otros.

10.Agenda a desarrollar conteniendo la distribucion de la tematica por

tiempo.

Responsabilidades de la empresa adjudicada

Desarrollar el seminario de acuerdo a los objetivos, metodologia y

contenidos ofertados.

Proporcionarlos medios didacticos adecuados para alcanzar los objetivos
del seminario.

Proporcionar a cada participante el material a desarrollar durante el

seminario.
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> La empresa adjudicada debera realizar una presentacién con el Técnico
de capacitaciones y el administrador responsable del proyecto, para

revisar el contenido la misma.

> Entregar a la administracidon del proyecto una copia escrita del material
entregado a los participantes y otro en medio magnético (CD o

disquete).

» Entregar al funcionario responsable del seminario por parte del ISSS,
tres dias antes de la realizacién del evento, una copia del material a
entregar a los participantes.

> Presentar en un periodo de cinco dias habiles posteriores a la finalizacion

del seminario, un informe ejecutivo de la realizacién del evento.

EVALUACION DE OFERTAS

La evaluacién de ofertas serd responsabilidad de una comisidon
evaluadora de oferta nombrada por acuerdo de consejo, en la cual se solicitara
apoyo de otras organizaciones conocedoras de modelo, de acuerdo a lo
establecido en la LACAP (Ley de Adquisiciones y Contrataciones Institucional).

Definidos los términos de referencia para la contratacién de los servicios
de capacitacion para el personal estratégico (Consejo de Calidad y Comités de
calidad) y al personal operativo (Equipos de mejora, circulos de calidad,
equipos de apoyo y grupos de consulta) se establecera una calendarizacidon de
estas.

La actividad Planear y Programar se desarrolla desde la determinacion de los
términos de referencia, solicitud del local y del servicio de Capacitacion al
Departamento de Capacitacion y Desarrollo para su gestion hasta la

convocatoria del personaly desarrollo de la capacitacion.
B.2 ACTIVIDAD: Impartir Médulos de Capacitacidén, Personal Estratégico.

Las actividades requeridas se presentan en el siguiente cuadro con sus

respectivos pasos:
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TABLA J-1: Actividades para mddulos de capacitacién al personal estratégico.

CAPACITACION Modelo EFQM: conceptos, estructura y caracteristicas del

modelo
ACTIVIDAD DURACION
(Horas)
Solicitud de local y del servicio de capacitacién al Departamento de 0.5
Capacitacion y Desarrollo )
Aprobacion de local contratacion del servicio de capacitacién 5
Convocatoria 1
Realizacién de la Capacitacion 5

CAPACITACION Autoevaluacion EFQM, esquema légico REDER, Enfoques de

Autoevaluacion

ACTIVIDAD DURACION
(Horas)
Solicitud de local y del servicio de capacitacion al Departamento de 0.5
Capacitacion y Desarrollo )
Aprobacién de local contratacién del servicio de capacitacion 5
Convocatoria 1
Realizacién de la Capacitacion 22

CAPACITACION Modelo EFQM: Capacitacion para la implementacién de

Planes de Mejora

Solicitud de local y del servicio de capacitacién al Departamento de

Capacitacion y Desarrollo 0.5

Aprobacion de local contratacion del servicio de capacitacion 5
Convocatoria 1

Realizacién de la Capacitacion 5

B.2 ACTIVIDAD: Impartir Médulos de Capacitacién, Personal Operativo.

Las actividades requeridas se presentan en el siguiente cuadro con sus

respectivos pasos:

TABLA J-2: Actividades para mddulos de capacitacién al personal operativo.

CAPACITACION Modelo EFQM: conceptos, estructura y caracteristicas del

modelo
ACTIVIDAD DURACION
(Horas)

Solicitud de local y del servicio de capacitacion al Departamento de 0.5
Capacitacion y Desarrollo )
Aprobacién de local, equipo y el servicio de capacitacion 5
Convocatoria 1
Realizacién de la Capacitacion 5
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CAPACITACION Modelo EFQM: Capacitacién para la implementacion de
Planes de Mejora

Solicitud de local y del servicio de capacitacion al Departamento de 0.5
Capacitacion y Desarrollo )

Aprobacion de local, equipo y el servicio de capacitacion 5
Convocatoria 1

Realizacién de la Capacitacion 5

C. PAQUETE DE TRABAJO: Implementar los planes de Mejora
propuestos.

Los planes de mejora son parte de la propuesta de implementacién, por lo
que el personal estratégico, antes de proceder a este paquete de trabajo
deberd proceder a la evaluacién y valoracion de los planes de mejora y de esto
dependerd su ejecucidn, es decir que este paquete de trabajo es independiente
de la implementacién, pero se considera por el aporte que este daria como un
primer esfuerzo en la gestidn de la calidad de la institucién en el area de salud.

El paquete de trabajo Implementar los planes de calidad propuestos, se

divide a su vez en las siguientes actividades:

FIGURA J]-5: Paquetes de trabajo para planes de calidad propuestos.

IMPLEMENTAR LOS
PLANES DE CALIDAD
PROPUESTOS

«
«

PLANES DE MEJORA AL
PERSONAL ESTRATEGICO |~
Y OPERATIVO
DE PLANES DE MEJORA
SEGUIMIENTO DE LA
IMPLEMENTACION DE
PLANES DE MEJORA

DIVULGACION DE LOS

PROGRAMA Y EJECUCION
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C.1 ACTIVIDAD: Divulgacion de los planes de mejora al personal estratégico y

operativo

Se presentaran los planes de mejora al personal por comité de Calidad o
por los comités involucrados en cada uno de los planes. Esta divulgacion
deberd ser incluida en el paquete ofrecido por los que disefiara los planes de
Mejora y Adaptaron el Modelo al area de Salud del ISSS. La empresa sera
responsable de la divulgacidn de los planes a todo el personal de la estructura

por comité relacionado al proyecto.

TABLA J-3: Actividades para divulgacién de planes de mejora.

DIVULGACION DE LOS PLANES DE MEJORA PARA SU IMPLEMENTACION

ACTIVIDAD DURACION
(Horas)
Solicitud de local al Departamento de Capacitacion y Desarrollo 0.5
Aprobacion de local y equipo para la divulgacién 5
Convocatoria 1
Realizacién de la divulgacion de los planes 4

C.2 ACTIVIDAD: Programa y ejecucion de los planes de mejora.

Los comités de calidad en coordinacion con los equipos de mejora deberan
programar la implementacién de los planes de mejora, definir los responsables,
los tiempos de ejecucion y evaluacion de estos.

C.3 ACTIVIDAD: Seguimiento de la implementacion de los planes de mejora.
El seguimiento de los planes de mejora, estara a cargo de los equipos de

mejora, quienes reportaran al comité de calidad que corresponda, el avance o

atraso en la implementacion de los planes de mejora, asi como de los factores
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limitantes y contribuyente, los resultados obtenidos, etc.

D. PAQUETE DE TRABAJO: Preparacion para la Autoevaluacion.

El paquete de trabajo Preparacién para la autoevaluacién, se ejecutara
después del paquete Implementacion de los Planes de Mejora, previa
evaluacién por parte del Consejo de Calidad de la implementacion de los
planes.

El paquete de trabajo Preparacion para la autoevaluacidén, se divide a su
vez en las siguientes actividades:

FIGURA J-6: Paquetes de trabajo para la Autoevaluacién.
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D.1 ACTIVIDAD: Preparacion del material para la Autoevaluacién.

Debera de prepararse un paquete de evaluacidon para cada miembro de los
Comités de Calidad, con toda la documentacién necesaria para su ejecucion,
entre estos el modelo adaptado con sus respectivas notas de apoyo, la guia de

evaluacién y los formularios para descargar la informaciéon y evaluar?”.

25 Capitulo II, Estructura del Sistema de Gestién propuesto y Adaptaciéon del Modelo
EFQM al area de salud del ISSS.
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D.2 ACTIVIDAD: Programa de reuniones para la autoevaluacion.

Se debera de contar con una programacion de reuniones de cada uno de
los comités de calidad, de los tiempos de entrega de los resultados de la
autoevaluacion, los tiempos de consolidacion de evaluaciones de los diferentes

centros de atencidon involucrados.

D.3 ACTIVIDAD: Ejecucién de la Autoevaluacién.

Por ultimo se tiene la realizacidn de la Autoevaluacién de la unidad
médica, en la que se tendran las primeras experiencias del modelo y poco a

poco se podran ir mejorando algunos aspectos en el ejercicio de las mismas.
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FIGURA ]-7: Desglose de objetivos del proyecto.
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2. DURACION DEL PROYECTO

A continuacion se presenta la duracidon del proyecto propuesto es de
aproximadamente 12 meses para la implementacién y 12 meses para la
ejecucion y resultados de los planes de mejora. El diagrama de Gantt indica las
duraciones de cada una de las actividades para la implementacion del

proyecto.
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TABLA J-4: Programacion para la implementacién del modelo

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
PROGRAMACION PARA LA IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM

Duracion | Primer Trimestre | Segundo Trimestre | Tercer Trimestre | Cuarto Trimestre
Dias (afo 1) (afo 1) (afo2) (afio2)

Comprometer a la alta direccion

1 |Presentacion del modelo a la alta direccion 1

2 |Acuerdo de Direccion General para la Implementacion 8

3 Acuerdo de Direccion General para el establecimiento 8
del Consejo de Calidad

4 Seleccion de Centros de atencion involucrados en el 8
proyecto

5 |Establecimiento de la Estructura de Calidad 15
Capacitar a la estructura de calidad

6 |Planear y Programar 8

7 |Impartir Modulos de Capacitacion

8 |Capacitacion Personal Estrategico 4

9 |Capacitacion Personal Operativo (2 grupos) 8
Implementar los Planes de Calidad Propuestos
Divulgacion de los Planes de Mejora al Personal

10 : . 12
Estrategico y Operativo

11 |Programa y ejecucion de los Planes de Mejora 395
Seguimiento de la Implementacion de los Planes de

12 X 20
Mejora
Preparacion para la Autoevaluacion
Capacitacion de los Comites de Calidad para la

13 } 15
Autoevaluacion (2 grupos)

14 |Preparacion del Material para la Autoevaluacion 15

15 |Programacion de reuniones para la Autoevaluacion 30

16 |Ejecucion de la Autoevaluacion 75
TOTAL DIAS 622

368



3. ORGANIZACION PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACION.

Para la implementacidn del Modelo de Gestidn de Calidad es necesario
asignar las funciones del Administrador General del Proyecto como un
representante de la Direccién y el Asistente del Administrador, se proponen
empleados activos de la Seccién Gestion de la Calidad del Departamento de
Desarrollo Institucional, estos trabajaran en conjunto con un técnico de

capacitaciones del area de recursos Humanos.

Este personal participara en todas las reuniones sostenidas por el Consejo
de Calidad y velaran por el cumplimiento de los tiempos del proyecto, asi como
de su administracién.

3.1 DESCRIPCION DE FUNCIONES.
3.1.1 ADMINISTRADOR GENERAL DEL PROYECTO.

v Es el encargado y responsable directo de la ejecucion del
proyecto, su responsabilidad es el cumplimiento de todos los
objetivos del proyecto, para llevar a cabo esto se auxiliara de un
Asistente y un Técnico.

3.1.2 ASISTENTE DEL ADMINISTRADOR

v Su funcidon principal es servir de enlace de comunicacion entre

todos los actores involucrados en el proyecto, es decir, sirve de

coordinador en la estructura de calidad, jefaturas del ISSS,

personal, etc.
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3.1.3 TECNICO EN CAPACITACIONES

v Tiene como funcién principal coordinar todos los aspectos relativos
a las capacitaciones propuestas para dar a conocer el proyecto y
proporcionar al personal involucrado el conocimiento necesario

para desarrollar plenamente el modelo de calidad EFQM.

A continuacién se presenta el manual de organizacién para el proyecto de
la “Guia de implementacién del modelo EFQM para el area de salud del ISSS”,
en el cual se especifican las funciones, dependencias y requisitos de cada uno

de los puestos que conforman la organizacion del proyecto.
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3.2 MANUAL DE FUNCIONES

GUIA DE IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM EN EL ISSS

I. INTRODUCCION

El presente manual de organizacién es presentado con el fin de servir
como guia para el desarrollo de las actividades que realiza cada una de las
personas que componen la organizacién para la administracién del proyecto
“Guia de implementacién del modelo EFQM en el drea de salud del ISSS”, con
el objeto de coordinar de mejor manera los esfuerzos de los involucrados y
evitar dualidad de funciones. Asi como definir las lineas de autoridad,
relaciones de dependencia y otros aspectos importantes que interesa conocer

dentro de la organizacion del proyecto.

Este manual de organizacién, es un instrumento administrativo que
describe cuales son las funciones basicas de cada puesto que comprende la
organizacién del proyecto, y constituye un instrumento Util para mejorar la
gestion administrativa dentro de la implementacion del proyecto.

Con este manual se pretende faciltar la toma de decisiones que puede
servir para solucionar racionalmente y en forma Optima los problemas
existentes y los que puedan surgir durante el desarrollo de las actividades;
ademds ayudar a mejorar la coordinacién, comunicacién, motivacién y

supervision dentro de las distintas areas.
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GUIA DE IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM EN EL ISSS

II. OBJETIVOS

GENERAL:

Proporcionar un documento técnico que permita explicar en forma clara la
estructura organizativa, las lineas de autoridad-responsabilidad y la estructura

formal, asi como también describir las funciones.

ESPECIFICOS:

v' Evitar dualidad de funciones

v' Dar conocer los niveles de autoridad y responsabilidad que operan en el
area administrativa

v' Delimitar el radio de accién de los diferentes puestos que conforman la
organizacién del proyecto.

v" Proporcionar una herramienta basica para efectuar el trabajo, basado en
la planificacidon y previsidn, evitando asi funciones imprevistas.

v Definir formalmente la estructura organizativa para la implementacion
del proyecto.

v Facilitar la interpretacion de los objetivos definidos por la direccién
superior

v' Dar a conocer los objetivos y niveles de autoridad de cada uno de los

puestos que conforman la organizacion del proyecto.
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GUIA DE IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM EN EL ISSS

III. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

La organizacidon para la implementacién del proyecto esta compuesta por
dos niveles jerarquicos, los cuales operan de manera coordinada, para obtener

resultados éptimos, estos dos niveles estan compuestos asi:

v El nivel superior o Directivo, comprendera la Administracién general del
proyecto, esta unidad sera la encargada de coordinar el proyecto total,
e integrar el resultado de las otras unidades, el Administrador general
del proyecto es la maxima autoridad para la administracién del

proyecto, y a la cual se subordinan los demas puestos.

v El segundo nivel lo comprendera el asistente del administrador, para la
facilitacion de los esfuerzos de los actores en la implementacién del
modelo EFQM.

v Se tendra una unidad de apoyo la cual estara encargada de los servicios
de capacitacion al personal que estard involucrada en la
implementacién del modelo EFQM. Su participacién se vera limitada a

esta actividad.

La estructura organizacional de la administracion empleada para el
proyecto tendra una representacién grafica de la organizacién formal, para
operar de una manera ordenada y eficiente; la cual es como se muestra en el

organigrama vertical que aparece en la pagina siguiente.
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GUIA DE IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM EN EL ISSS

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA PARA LA ADMINISTRACION DEL PROYECTO.

Administrador
General del
Proyecto

Tecnico de
Capacitaciones

4

Asistente del
Administrador
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1. GUIA DE IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM EN EL ISSS

MANUAL DE ORGANIZACION

PAGINA: 1 DE 1

NOMBRE DEL PUESTO:

Administrador General del Proyecto

CODIGO:
AGP

DEPENDENCIA JERARQUICA DIRECTA:

Ninguna

UNIDADES SUBORDINADAS:

Asistente del Administrador Gral.

OBJETIVO: planificar, coordinar, dirigir,
integrar y evaluar el desarrollo de todas
las actividades que comprende Ia

administracion del proyecto, con el fin de

ELABORO:
Choto / Ibarra
FECHA:
25/7/2006

ejecutarlo de manera dptima.

FUNCIONES

v
v
v
v
v

Planificar las macro actividades del proyecto.

Organizar los recursos y la asignacién éptimas de estos para el proyecto.
Supervisar y dirigir todas las actividades de la ejecucién del proyecto.
Integrar los resultados obtenidos por los miembros de la organizacion.
Mantener contacto con unidades como el Dpto. de desarrollo institucional,
directores de unidades medicas, direccidén general del area de salud del
ISSS, etc., de manera que mantenga una comunicacion adecuada sobre el
proyecto.

Formular las politicas y estrategias a seguir durante la administracion del
proyecto.

Coordinar y organizar reuniones para el establecimiento de la estructura
de calidad.

Evaluar el logro de los objetivos propuestos para la implementacion del
proyecto.

Tomar decisiones en situaciones especiales.
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2. GUIA DE IMPLEMENTACION DEL MODELO EFQM EN EL ISSS

MANUAL DE ORGANIZACION PAGINA: 1 DE 1
NOMBRE DEL PUESTO: CODIGO:
Asistente del administrador general AAG
DEPENDENCIA JERARQUICA DIRECTA: | UNIDADES SUBORDINADAS:
Administrador general del proyecto Ninguna.
OBJETIVO: Velar por la buena ejecucion | ELABORO:
de las diferentes capacitaciones y puesta Choto / Ibarra
en marcha de las estrategias en el|FECHA:
transcurso del proyecto. 25/7/2006
FUNCIONES

v Planificar y coordinar las reuniones para la creacién de la estructura de
calidad.

v' Participar en reuniones con los diferentes actores en la implementacién
del modelo.

v Establecer criterios para la seleccién de los miembros del consejo de
calidad.

v' Coordinar con el o los capacitadores el material que se empleara para las
capacitaciones.

v' Realizar ajustes relacionados con las capacitaciones.

v Adecuar los locales donde se desarrollaran las capacitaciones.

v' Realizar informes de avances del proyecto en todas las areas

involucradas.
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IV

CAPITULO

EVALUACIONES DEL PROYECTO



A. EVALUACIONES DEL PROYECTO

1. EVALUACION DEL VALOR AGREGADO

La implementacidon del modelo de gestidon de calidad orientara a ISSS a
lograr la satisfaccidn de derechohabiente y constituye una herramienta
administrativa que contribuird a proporcionar servicios de salud de calidad,
aumentando el valor agregado al servicio que la institucién ofrece, lo que
significa ir mas alld de las expectativas del derechohabiente, generando un
mayor valor agregado por lo se paga.

El Doctor Hector Sanin Angel en su Guia Metodologica General para la
preparacion y evaluacién de proyectos de inversidon social (Ver anexo 23),
establece: “La evaluacion de los proyectos de inversion social son dificiles de
medir, los efectos derivados de estos proyectos se aceptan como de bondad
incuestionable, quedando relevado de la necesidad de acudir a artificios
cuantitativos para demostrar”

Desde esta expectativa se puede establecer un modelo de generacién de
valor agregado en el ISSS cualitativo, producto de la implementacion del

modelo, tal como lo muestra la figura siguiente.

FIGURA A-1: Modelo de generacién del valor agregado.

Valor agregado al Valor agregado al
Pais

ISSS
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Como se muestra en la figura cada elemento es beneficiado mediante la
superacion de sus expectativas respecto al servicio que el ISSS brinda, asi se

establecen los beneficios siguientes:

1.1 VALOR AGREADO AL ISSS

El drea de salud de ISSS, ha de percibir, en términos de valor agregado:

e Utilizacion eficiente de los recursos, se incrementara la cantidad de
consultas brindadas con los mismos recursos humanos?°®.

e Mayor confianza en la satisfaccion del derechohabiente por el servicio
prestado.

e Mejora de imagen como Institucién de Prestacién de Servicios de Salud
a brindar

e Procesos eficientes.

1.2 VALOR AGREGADO AL DERECHOHABIENTE

La mejora continua de la calidad orienta los esfuerzos del personal a una
mejora constante de todas sus actividades para ofrecer un valor agregado en
el servicio que se le brinda al derechohabiente. La gestién del recurso humano
esta encaminada a lograr su satisfaccidon y que sea esta una motivacion para la
lograr la calidad del servicio prestado por estos a los derechohabientes. Para
ello se les capacita y forma para alcanzar los fines de la mejora continua y

mantener personal de alta competencia técnica y medica.

Los beneficios que obtendra el personal del ISSS se refleja en:
e Aumento en la competencia en un 5% en el primer afo.
e Mejor uso y aprovechamiento del tiempo empleado en la atencidén del

derechohabiente

26 yer Evaluacién de escenarios donde se proyecta un incremento en la eficiencia anual
de 5%, 10%, 12%, 14% y 18% .
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e Mayor disponibilidad de recursos para realizar sus funciones.
e Autoridad y responsabilidad claramente definidas.
e Adopcidon de una cultura de mejora continua.

Los beneficios que obtendra el derechohabiente:

e Procesos orientados a su satisfaccion.

e Confianza en los servicios de salud prestados.
e Atencidn oportuna y eficiente.

e Atencidn a sus sugerencias y quejas.

e Participacion activa en la mejora continua.

1.3 VALOR AGREGADO AL PAIS

El desarrollo y evolucién del sistema de salud social contribuye al
desarrollo del pais, un personal sano se desarrolla a nivel fisico y emocional,
siendo eficiente en todo lo que realiza. Los servicios de salud prestados por el
Instituto Salvadorefio del Seguro Social, siempre han sido criticados como
inoportunos e ineficientes. La implantacion del Modelo EFQM impulsara al ISSS
a la mejora de la calidad total en la atencién, los médicos y enfermeras se
habituaran a tratar a los pacientes de forma integral y los derechohabientes
seran parte importante en el redisefio de los procesos orientados a su
satisfaccion.

Con la implementacién del modelo se contribuird a generar y consolidar
una cultura Institucional enfocada en la calidad y el trabajo bien hecho, asi
como en la deteccién de areas de mejora. Esta filosofia englobara a toda una
comunidad y equipo de trabajo, el cual podria ser transmitido a un nivel
secundario en sus familia y extenderse en el medio social en el que cada parte
se involucra. Es decir que este modelo implantado provocar una reaccién en
cadena y no solo a nivel cultural sino también profesional: ya que el ISSS es
un referente a nivel nacional de todos los centros de atencion medica

existentes en el pais y que afecta la vida laboral de este.
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Socialmente podriamos decir que el ISSS se encuentra en un proceso de
cambio, en el cual parte de las entidades privadas como de gobierno dedicadas
a la prestacién de servicios de salud se encuentra en el camino de modernizar
sus procesos, lo cual empuja al ISSS a mejorarlos y esto se lograra teniendo
un mejor control y cultura de trabajo entre todos los que integran esta
entidad.

El modelo de gestidon de calidad EFQM esta orientado a la satisfaccién del
personal y derechohabiente. Los servicios de salud prestados por el ISSS estan
orientados a la poblacion econdmicamente activa del pais, la institucion cuenta
con 12,682 empleadosy cubre un 65% de la poblacidn econdmicamente activa
del pais. Es importante mencionar que una poblacién sana contribuye

eficientemente al desarrollo econdmico del pais.

Los beneficios que obtendra el pais.
e Desarrollo y calidad de los servicios de salud.
e Poblacidn econdmicamente activa sana y eficiente.
e Decremento de los costos por incapacidades temporales y permanentes.
e Disminucién de tiempos por permisos de consultas.
e Reduccién en los costos por el cambio de un Sistema de salud curativo a

preventivo.

En general, la prestacion de los servicios de saluda del ISSS, incorporando
un modelo de gestién de calidad EFQM sigue la cadena de valor agregado

representado en la siguiente figura:

3. Gestion del
personal, equipo e
infraestructura

5. Medicion de la
calidad del
servicio

1. Identificacién de
las necesidades
del cliente.

4. Prestacion del
servicio

2. Planificacion del
servicio y mejoras

FIGURA A-2: Cadena de valor agregado.
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1. Identificacidn de necesidades de los clientes: La cadena de valor
agregado inicia determinando cuales son los requisitos y necesidades

de mayor importancia para los clientes, en cada ares de servicio.

2. Planificacion del servicio y de las mejoras: Una vez determinadas las
areas de mayor importancia para los clientes se procede a elaborar un
plan de calidad, donde se definen acciones de mejora, bajo el
pensamiento de orientar al ISSS en la satisfaccién del
derechohabiente, la forma de realizar las actividades, recursos
necesarios, procesos u operaciones para lograr los fines de la
institucion.

Los planes de mejora son desarrollados posteriormente a una

autoevaluacidon?’.

3. Gestidn del personal, equipo e infraestructura: Se provee del elemento

humano y de los recursos necesarios para la operacién eficaz del ISSS.

4. prestacion del servicio.

5. Medicion de la calidad: Todas aquellas actividades generadas para
conocer si se lograron los objetivos propuestos y el nivel de
satisfaccion deseado. Constituye a su vez insumos para la Planificacion

del servicio.

La implementacidon del modelo EFQM al area de salud del ISSS, permitira
sobrepasar las expectativas del derechohabiente y contribuird al desarrollo del

sistema de salud del pais.

27 Capitulo 1I, Desarrollo de acciones de mejora.
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2. EVALUACION ECONOMICA.

La evaluacidn econdmica del proyecto se realiza para un periodo de 2
anos, ya que es el tiempo esperado para la realizacion de los planes de mejora
y el desarrollo de una primera Autoevaluacion formal, periodo en el que se
considera que la unidad medica Atlacatl tendréd una mayor madurez en el
manejo del modelo, lo cual garantizara en parte que los resultados obtenidos

sean objetivos.

Para la evaluacion en términos econdmicos del proyecto es necesario

previamente determinar:

e La Tasa Minima Aceptable de Rendimiento (TMAR). Es la tasa minima que
se acepta para el descuento de los flujos de efectivo generados por el

sistema, de la inversién inicial

e Anadlisis econdmico. En donde se determina los egresos monetarios en los
gue ha de incurrir el ISSS, estos corresponden principalmente a los costos

de implementacion y los costos de operacion del Modelo.
e Los beneficios en términos de capital resultado de una mejor desempefio en

de las actividades de cada area producto de la Autoevaluacién y mejora

continua en la organizacion.
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2.1. CALCULO DE LA TMAR

Este punto es tal vez, el principal a determinar en el analisis econdmico,

la TMAR o tasa minima aceptable de rendimiento.

La TMAR se forma de dos componentes que son:

TMAR = inflacién + premio al riesgo

La inflacion se puede eliminar de la evaluacion econdmica si se dan
resultados numeéricos similares, por tanto, lo que realmente importa es la

determinacién del premio al riesgo.

Cuando la inversidn se efectla en una empresa privada, la determinacion
se simplifica, pues la TMAR para evaluar cualquier tipo de inversién dentro de
la empresa, serd la misma y ademds ya debe estar dada por la direccidon
general o por los propietarios de la empresa. No se debe olvidar que la prima
de riesgo es el valor en que el inversionista desea que crezca su inversién por
encima de la inflacién, es decir, la prima al riesgo indica el crecimiento real del

patrimonio de la empresa.

Sin embargo, cuando se analiza una inversidn gubernamental, donde se
supone que el gobierno no invierte para hacer crecer el valor de sus
inversiones. Seria errdneo pensar que porque es el gobierno quien invierte no
importa realizar una evaluacion econémica, por lo que se pueden tomar asi

decisiones equivocadas, lo cual, evidentemente es un error.

Por tanto, al determinar la TMAR para inversiones gubernamentales, si
bien es cierto que no se debe considerar que siempre habra pérdidas, tampoco
se debe considerar que las inversiones que haga el Estado deberan tener

grandes ganancias.
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Algunos investigadores®® han concluido que la tasa de rendimiento que
debe considerarse en inversiones del gobierno es la tasa de rendimiento de los
bonos del tesoro. Por lo que su equivalente seria la tasa que pagan los LETES
(Letras del tesoro). Sin embargo, si se recuerda que la TMAR esta formada por
la tasa de inflacion mas la prima de riesgo, entonces la TMAR gubernamental
seria la tasa de los LETES menos la inflacion vigente en ese momento, lo que
da por resultado la prima de riesgo para inversiones del gobierno. Si se realiza
este calculo durante el periodo histérico en que han existido los LETES, se
llegard a la conclusién de que la prima de riesgo para inversiones publicas es

de cero en promedio.

Este resultado es légico en cierta medida por dos razones: la primera
indica que el gobierno no ha lucrado ni desea lucrar con sus inversiones; la
segunda razon, tal vez mas ldgica, es que el riesgo es de cero en todas las

inversiones que hace el gobierno.

Como existen dos formas de realizar una evaluacién econémica que son al
considerar la inflacidén y sin considerar la inflacidon, se puede concluir, luego de
este breve andlisis, que si se realiza una evaluacion econdmica de una
inversién gubernamental considerandose la inflacién, la TMAR es simplemente
la tasa que otorganlos LETES en ese momento (Ver anexo 24); si el analisis se
realiza sin considerar la inflacidn, la TMAR debe tener un valor entre cero y 3%
como maximo, valor que se obtiene al restar a la tasa de los LETES el valor de
la inflacidn.

El ISSS trabaja con un presupuesto asignado por el ministerio de
Hacienda, por lo que esta no contempla, en su politica financiera, el uso de
préstamos ya sea para inversidn u operacidn. Para el caso de proyectos de
inversion que no estan contemplados en el presupuesto de trabajo, se solicita
un refuerzo presupuestario al Estado. Por lo que para el analisis econdmico se

considerara una tasa del 3% como referencia al valor obtenido de restar a la

28 principalmente de Estados Unidos y México
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tasa de rendimiento promedio de las Letras del Tesoro 6.75% el valor de la
inflacion promedio de 4.25% para el afio 2005, este valor coincide con la tasa
recomendada para inversiones gubernamentales, para efectos de calculo de la
TMAR sin considerar la inflacion, ya que se emplearan fondos propios y se
considera que esta por ser un periodo corto de evaluacidn no presentara

mayores variaciones, ya que para el afio 2004 fue de 5.4% (ver anexo 25).

3. ANALISIS ECONOMICO.

Los principales rubros que constituyen los costos de implementacion del
Modelo EFQM son:

La inversidn inicial
Costo del disefio de la Guia y planes de mejora
Costos de oportunidad

Costos de capacitacién

NS NEE N NN

Costos de documentacion

3.1 INVERSION INICIAL

La inversidn inicial incluye todos aquellos costos necesarios para iniciar las
operaciones del proyecto, entre ellos se tienen:

3.1.1 COSTO DEL DISENO DE LA GUIA Y PLANES DE MEJORA

Este rubro esta constituido por el pago a consultores por el disefio del
sistema, esto incluye, la investigacion de campo desarrollada en la UM,
presentacién de planes de mejora y la guia para la Autoevaluacién EFQM
adaptada al area de salud del ISSS, etc. Estas actividades han sido
desarrolladas por los estudiantes del presente trabajo de graduacion.

Por lo que se considera el pago de honorarios a 2 consultores con un
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monto de US $9,000 para cada uno, haciendo un costo de consultoria de US
$18,000.00, el cual también incluye la divulgacidn de los planes de mejora
para el personal estratégico y operativo del proyecto. El monto total del disefo
de la guia asciende a $22,495, el detalle de los rubros que comprenden este
costo se detallan a continuacién:

TABLA A-1: Desglose de costosde disefio.

N° ACTIVIDAD DESCRIPCION MONTO
Salario de
1 analistas (2) $1,000 x (2) x 9 meses $18,000.00
Salario de
2 encuestadores $6.50 x (2) x 5 dias $80.00
(2)
3 Fotocopias $150.00 $150.00
Resmas de papel bond,
4 Papeleria: boligrafos, foIgIeres, $75.00
fastener, clips,
anillados
Pc, scanner, ups,
5 Computadora mueble, silla, impresor, $750.00
licencias
6 Internet 20 horas x mes a $1.00 $180.00
X 9 meses
Cartuchos de 5 negros y 5 color x
7 tinta $15.00 $150.00
8 Viaticos $40 x 9 meses $360.00
9 Servicios: Agua, energia ele_:ctnca, $255.00
teléfono, limpieza
10 | Alquiler de local $ 50 x 9 meses $450.00
Subtotal $20,450.00
Imprevistos
11 (10%) $2,045.00
Total $22,495.00

3.1.2 COSTOS DE OPORTUNIDAD

Estan constituidos principalmente por el costo de las horas hombre a
invertir en la participacién del personal en las capacitaciones para la
implementacion del sistema. Para el caso del ISSS, los costos referentes a las
horas hombre invertidas por el personal operativo no serdn considerados ya
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que por politicas internas, las capacitaciones se realizan fuera de las horas
laborales y se consideran como un beneficio al personal, por lo cual no aplica

una remuneracion adicional en concepto de pagos de horas extras.

Para el caso del personal considerado en la administracién del proyecto,
tampoco se considera los costos, ya que el personal de Desarrollo Institucional
ha sido contratado para ello, para apoyar toda actividad que busque el
desarrollo de la institucidn, por lo que solo significaria una asignacion de
funciones. Es importante mencionar esta situacion para dejar clara Ila

participacién de los empleados del ISSS en la implementacién del modelo.

3.1.3 COSTOS DE CAPACITACION

Se plantea el desarrollo de cuatro capacitaciones, las cuales estaran

distribuidas de la siguiente manera:

TABLA A-2: Capacitaciones a desarrollar.

PERSONAL A . TIEMPO EN HORAS
TEMA DE LA CAPACITACION
CAPACITAR ESTIMADO

Modelo EFQM: conceptos,
estructura y caracteristicas del 8

Personal operativo | modelo

Capacitacion implementacién de

_ 12
Planes de Mejora
Modelo EFQM: conceptos,

Personal Estratégico | estructura y caracteristicas del 8

modelo
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Autoevaluacion EFQM, esquema
l6gico REDER, Enfoques de
Autoevaluacién, Guia de

Autoevaluacion.

Los costos de capacitacion en la implementacién del Modelo EFQM, se
calcula sobre la base cotizaciones de eventos similares adquiridos en el ISSS
(Ver anexo 26), para el cual se contraté un evento de 16 horas con un grupo
de 25 personas, que es el tiempo estimado de capacitacién para: conceptos,
estructura y caracteristicas del modelo (8 hras) y Autoevaluacion EFQM,
esquema ldgico REDER, Enfoques de Autoevaluacién, Guia de Autoevaluacién
(8 hras). Para la Capacitacién de implementacion de Planes de Mejora se
estima un tiempo de 12 horas.

Por lo tanto si $1,440.00 es el costo para una capacitacion de un maddulo
de Gestion de Requerimientos y Prondsticos que incluye 16 horas, el costo por
hora seria $90. Si consideramos un incremento por la especialidad del tema a
tratar y el promedio por el pago de honorarios por hora del consultor, de la
Fundacidon para el desarrollo (FEPADE) se estima $150/hora, con lo que

establecemos los siguientes costos:

TABLA A-3: Desglose de costos de capacitacién.

PERSONAL A ESPECIFICACION DE COSTO/

CAPACITAR CAPACITACION DURACION | “i5RA OB
Modelo EFQM: conceptos,
estructura y caracteristicas del 8 horas $150 $ 1,200.00

modelo

Estratégico |[Autoevaluacidén EFQM, esquema
l6gico REDER, Enfoques de
Autoevaluacién, Guia de

Autoevaluacion.
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Capacitacion para la

implementacién de Planes de 12 horas $150 $1,850.00
) Mejora
Operativo
Modelo EFQM: conceptos,
estructura y caracteristicas del 8 horas $150 $ 1,200
modelo

TOTAL| $ 5,400.0

Estos costos serian para la implementacion del modelo en un centro de
atencién. El costo por centro de atencidn involucrado seria el costo de la
capacitacidon del personal operativo que asciende a $3,000.00.

Los costos asignados de local y alimentacidon seran asumidos con el
presupuesto asignado para este tipo de eventos al Departamento de
Capacitacion y Desarrollo, previa presupuestaciéon (Ver anexo 27).

3.1.4 COSTOS DE DOCUMENTACION

Los costos de documentacidén abarcan el costo fisico de los documentos
creados en la etapa de disefio sobre la Guia de Autoevaluacion del modelo
EFQM, la Adaptacion del modelo y sus formularios, los planes de mejora e
informacion general del modelo, adjudicando la responsabilidad del ISSS en la
creacion de las copias necesarias de los documentos para ser distribuidas al
personal que comprendera la estructura de calidad y los cuales se detallan a
continuacion:

v' Consejo de calidad (8).
v' Comités de calidad (12).
v' Equipos de Mejora, Circulos de Calidad, Equipos de Apoyo y Grupos de

Consulta (24)

v' Personal de Dpto. de Desarrollo Institucional (4)
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TABLA A-4: Calculo de costo de Documentacion

DOCUMENTO CANTIDAD | ,<OSTD | cosTo TOTAL
Informacion Gral. Del Modelo
EFQM 48 $3.0 $ 144.00
Guia de Autoevaluacién del
modelo EFQM, la Adaptacion 48 $13.5 $648.00
del modelo y sus formularios
Copias de Planes de Mejora 48 $11.25 $540.00
Anillados 48 $3.00 $144.00
TOTAL| $ 1,476.00

Los costos de documentacién para implementacién del modelo en un centro

de atencion mas involucrado seria de $ 738.00 que corresponde a los costos

generado por el personal operativo (24 personas, Equipos de Mejora, Circulos

de Calidad, Equipos de Apoyo y Grupos de Consulta).

3.1.5 RESUMEN DE COSTOS DE IMPLEMENTACION

El total resumen del total de costos de implementacion se presenta en la

siguiente tabla:

TABLA A-5: Costo total de implementacion.

ELEMENTO COSTO
Disefio del Sistema y planes de mejora $22,495.00
Costos de Capacitacion $ 5,400.00
Costos de documentacion $1,476.00
Subtotal $29,371.00
Imprevistos (5%) $1,468.55

MONTO TOTAL DE LA
INVERSION|® oo
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3.2 COSTOS DE OPERACION

Los costos de operacidon para el desarrollo de las Autoevaluaciones e
implementacion de acciones de mejora deben ser considerados; es decir costos
en los que ha de incurrir la Unidad medica para mantener el sistema de
Gestion de Caldad EFQM vy desarrollar las Autoevaluaciones, y estan

constituidos por:

» Los costos de la utilizacién permanente de los reportes generados por el
sistema

+ Los costos de oportunidad por la asignacidon de personal para desarrollar las
Autoevaluaciones.

 Los costos de oportunidad del personal operativo para el desarrollo de los

planes de mejora.

Los costos de oportunidad son determinados sobre la base que el
personal que ejerza dichas funciones es desligado de carga de trabajo habitual
que corresponderia a 1 hora semanal para el consejo de calidad, 1.5 horas
cada 15 dias para el comité de caldad y de 2 horas semanales para el
personal operativo, y que en su lugar efectuaria las actividades propias de la
gestién de las Autoevaluaciones e informes de la implementacién de los planes
de mejora. Esto bajo el supuesto de que el tiempo solicitado para el modelo,

no incurrira en el desarrollo normal de sus actividades.

El detalle de los costos de operacidn se presenta a continuacién:

TABLA A-6: Costos de operacidon del Sistema de calidad

ELEMENTO COSTO MENSUAL COSTO ANUAL
Costo dereportes |$ 15.0
sobre desarrollo (Informe mensual por comité (4) de 25 Pag. c/u a $180.0
de planes un costo unitario de 0.15/Pag.)
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Pago de planilla $ 327.36

consejo de calidad | (salario promedio de todos los involucrados $1,200 $ 3,928.32
al mes ($6.82/h), 1.5 horas / semana, 8 personas)

Pago de planilla $ 327.36

comités de calidad | (salario promedio de todos los involucrados $1,200 $ 3,928.3
,928.32
al mes ($6.82/h), 1.5 horas / quincena, 16

personas)
Pago de Planilla $ 545.28
Personal (salario promedio de todos los involucrados $6, 543.36
Operativo $500.00 al mes ($2.84/h), 2 horas / semana, 24

personas

TOTAL COSTOS| $ 14,580.00

Se propone una autoevaluacidn posterior a obtener resultados de la
implementacion de los planes de mejora, por lo que los costos de
autoevaluacidon son considerados en los costos operativos, incluyendo los

reportes y el pago de planilla.

3.3 BENEFICIOS ESPERADOS (ECONOMICOS)

El modelo EFQM es una herramienta metodoldégica que ayuda a las
entidades a conseguir éxitos empresariales midiendo su posicion en el camino
hacia la excelencia: les ayudan a detectar sus puntos fuertes y areas de
mejora para identificar e implementar soluciones potenciales para llegar a ser
una organizacion excelente.

La implementacién del modelo de calidad EFQM en las organizaciones ha
significado un aumento en la eficiencia de sus operaciones, segun
investigaciones realizadas®® las organizaciones presentan un incrementos en
sus volumenes de ventas de hasta un 8% después de ganar el premio europeo
a la calidad, el segundo afo en un 10%, el tercero un 18% vy el cuarto un 50%
con respecto a otras organizaciones de referencia que no lo han implementado

(Ver anexo 28).

29 Universidad de Leicester “Impacto de la implementacién efectiva de EFQM en los
resultados claves empresariales.
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En lo que a costos respecta, se ha analizado los costos totales y la
relacion costos totales / ventas. En el periodo de implantacion ambas, las
ganadoras y las de referencia, se comportan similarmente en reduccién de

costos.

Pero en el periodo post implantacién las ganadoras mejoran a sus

referencias en el ratio reduccién de costos / ventas:

e Ya en el primer afio esta ventaja supone un 1,5% de mayor reduccion

gue las de referencia.

e Ylega aun 4,4% de mayor reduccién tras cinco afos de haber ganado.

El estudio denota otro rubro denominado “valor de la accién” y en el cual
hace referencia al impacto de implantacién EFQM en resultados empresariales,
analizado este valor en los dos periodos de implantacidon y post implantacién.
El valor incluye ganancia de capital, dividendos regulares y especiales, y
aumento en la eficiencia operativa.

Los resultados indican que en el post-implantacion los ganadores mejoran
a sus referencias de forma significativa a partir del tercer afo tras haber
ganado. A pesar de que en el periodo implantacién algunas entidades de
referencia dan mejores resultados que Ilas ganadoras, ello no es

estadisticamente significativo.

Un analisis mas detallado del valor de la accién de las ganadoras indican

resultados interesantes.

e En el aflo en que han ganado, mejoran un 5% respecto a las de
referencia.

e Pero esta ventaja va creciendo hasta el tercer afio tras haber ganado:
Asi, en el segundo ano tras haber ganado mejoran un 24% respecto a
sus referencias, llegando al tercer afo con una mejora del 36%.
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Luego de haber planteado este escenario, se pretende presentar los
beneficios que se espera tenga la implementacion de los planes de mejora en
la unidad médica Atlacatl y el modelo EFQM en el drea de salud del ISSS. Esto
para efectos de evaluacion y presentar el proyecto de implementacidon en una
forma mas atractiva para la inversidon. Por lo que se plantea en términos
monetarios los beneficios internos para la unidad medica, principalmente
asociados a la optimizacidn de sus recursos mediante un aumento en la
eficiencia de los servicios que esta presta, reflejados a su vez en un mayor

numero de consultas atendidas.

Actualmente en la unidad medica Atlacatl, se tiene 9,182 horas médicos,
con las cuales se atiende a una poblacion de 20,600 derechohabientesy 7,300
nifios, y un promedio mensual de 27,455 consultas®®. Con la implementacion
de los planes de mejoray el modelo EFQM se espera obtener una mejora en la
productividad del 5% en el primer afio, para el segundo afo se espera que sea
del 10% lo cual representaria un importante ahorro para la unidad medica en
el sentido que se llegaria a brindar una mayor cantidad de consulta en un afio

optimizando los recursos con los que esta cuenta.

FIGURA A-3: Mejorade la productividad de la UM.

Expresada en el aumento de la eficiencia

10%
5%

Inversion inicial

30 ver descripcién de la Unidad Médica en estudio, pagina 105. La cantidad de los
derechohabientes atendidos es diferente a la cantidad de consultas brindadas, un
derechohabiente puede ser atendido mas de una ves al afio.
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El presupuesto general de operacién actual de la unidad médica Atlacatl

esde $ 7, 074,102 (Ver anexo 29), el cual se desglosa de la siguiente forma:

TABLA A-7: Presupuesto de la unidad medica Atlacatl

UNIDAD MEDICA ATLACATL

SUBLINEA DE TRABAJO, RUBRO, CUENTA Y
COD. MONTO $
OBJETO ESPECIFICO DE GASTO
51 REMUNERACIONES 5 073,708
54 | ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS 1511,481
55 | GASTOS FINANCIEROS Y OTROS 38,743
61 |INVERSIONES EN ACTIVOS FDOS 450,170
TOTAL| $ 7,074,102

Dado que la cantidad promedio de consultas brindadas por la Unidad

Médica Atlacatl es de 27,455 por mes, equivalente a un promedio de 329,460

consultas al afio, se plantea la mejora en estos términos a continuacion:

TABLA A- 8: Aumento de la productividad en la Unidad Médica Atlacatl.

ANO AUMENTO CONSULTAS | CONSULTAS
PRODUCTIVIDAD| ACTUALES ESPERADAS

ANO 1 5% 329,460 345,933

ANO 2 10% 329,460 362,406

Al dividir el presupuesto actual entre la cantidad de consultas brindadas

se obtiene un costo actual por consulta de la unidad médica de $21.47, con la

implementacion de los planes de mejoray el modelo EFQM la relacion de costo

por consulta seria de $20.53 en el primer ano y de $19.53 para el segundo

afo, como se detalla en la siguiente tabla considerando los costos de
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implementacion y operacién del proyecto para cada afio en el monto del

presupuesto.

TABLA A-9: Relacion de costo de consulta brindada

ANO | PRESUPUESTO | poiNpapas | consuLfa

ANO O $7,074,102.00 329,460 $21.47
$7104,941.55

ANO 1 (presupuesto afio 0 + 345,933 $20.54

inversién inicial)

$ 7,088,682.00

ANO 2 (presupuesto afio 0 + 362,406 $19.56
costos de operacidn)

Lo anterior refleja que a pesar de la inversidon requerida, el resultado en la

relacién del costo de la consulta médica el primer afio baja $0.9 con relacion al

costo actual, por el aumento en la productividad de la unidad médica y el

segundo afio refleja una reduccién de $1.91 por consulta®'.

Los beneficios esperados se plantean en términos de la diferencia de

costos por consulta del afio 1 y 2 respecto al actual, multiplicado por la

diferencia (incremento) de consultas brindadas para cada afo, y se muestran

en la tabla siguiente.

TABLA A-10: Beneficios esperados con la implementacién del modelo EFQM

— [ INCREMENTO DE | AHORRO/
ANO | " cONSULTAS |consuLTa| BENEFICIO
ANO 0 0 $0.0 $0.00
ANO 1 16473 $0.90 $14.825.70
ANO 2 32,946 $1.91 $62,926.86

31 valor obtenido de la diferencia del costo de afio 1 y afio 2 respecto al costo del afio

0.
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3.4 EVALUACION DEL VALOR ACTUAL NETO

El Valor Actual Neto (VAN), es el valor presente de los flujos de efectivo
futuros esperados menos la inversion inicial incurrida en la implementacion del
sistema. Los flujos de efectivo son descontados con base en la Tasa Minima
Aceptable de Rendimiento (TMAR).

El Valor Actual Neto del proyecto se calcula con la siguiente formula:

S FNE,
n=1 (1+ I)n

VAN = P

Donde:

n: es el periodo de evaluacidén del proyecto
i : es elvalordela TMAR

P: es el monto de la inversién inicial, y
FNE: flujo neto de efectivo.

>: Es la suma aritmética de los flujos de efectivo netos descontados de cada
ano del periodo de evaluacién del proyecto, es decir el valor presente de los

flujos de efectivo netos.

La utilizacion de este indicador estd basado en la regla de decisién que

determina la aceptacién el proyecto si su VAN es mayor o igual a cero.

El monto de los flujos de efectivo esperados para los dos anos del periodo

de evaluacion se calcula en la tabla 9, usando un valor de TMAR del 3%.
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TABLA A-11: Flujos de efectivo

- COSTOS DE VALOR
ANO | 5peracion | BENEFICIO UL PRESENTE
ANO 1 | $ 14,580.00 $14,825.70 $245.70 $237.86
ANO 2 | $ 14,580.00 $62,926.86 $48,346.86 $45,571.55

TOTAL| $45,809.41

Usando los valores de los costos de operacion llevados a valor presente y
restando el valor de la inversién inicial de $ 30,839.55, se obtiene el valor de
la VAN de $14,969.86

VAN = (245.70/1.03)+ (48,346.86/1.03%) - $ 30,839.55
VAN = $14,969.86

Con este resultado se puede determinar que el proyecto es aceptable ya
gue se tendra una proporcidon mayor de ahorros en base a lo invertido.

3.5 EVALUACION DEL INDICE DE RENTABILIDAD

El indice de rentabilidad, o razon costo beneficio, es el coeficiente del
valor presente de los flujos de efectivo netos esperados para el periodo de

evaluacién del proyecto en relacién con la inversidon neta. Se expresa asi:

“El indice de rentabilidad representa el rendimiento de cada unidad

monetaria de la inversion inicial en términos de reduccion de costos”.

Si el proyecto tiene un indice de rentabilidad mayor o igual a uno se pude
considerar aceptable. El calculo del IR se realiza con los valores obtenidos de la
evaluacién del VAN, es decir, la relacion de la suma del valor presente del
beneficio y el monto de la inversidn inicial, como se detalla a continuacion de la

siguiente manera:
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IR = beneficio / costo
IR = $45,809.41/ $30,839.55
IR =$1.48

El indice de rentabilidad de 1.48 indica que se obtendran beneficios de

$0.48 por cada ddlar invertido en el proyecto.

3.6 EVALUACION DE ESCENARIO A MEDIANO PLAZO

Como se ha indicado anteriormente, existe un periodo de implantacién del
modelo EFQM que comprende los primeros cinco afios, antes de iniciar el
periodo de preparacidn para optar al premio de calidad, el cual comprende del
afio 6 al 10, en el primer periodo las organizaciones que han implementado el
modelo EFQM presentan mejores resultados respecto a las que no, siendo
estas hasta un 24% en el primer periodo, para el caso de la Unidad Medica
Atlacatl se plantea un escenario con un aumento en la prestacién de consultas
del 18% al final de 5 afios de aplicado el modelo, para efectos de determinar el
comportamiento de los indicadores econdmicos y si estos favorecen el

desempenfo de la unidad y el proyecto en si mismo.

FIGURA A-4: Mejora a mediano plazo de la UM

Mejora a mediano plazo de la UM, expresada
en el aumento de la eficiencia

18%
14%
12%
10%
5%
Ano 1 2 3 4 5

Inversion inicial
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TABLA A-12: Evaluacidn de escenarios a mediano plazo, Consultas actuales: 329,460 (z)

(@) (b) (c) (d) (e) (f) (9)
) e de Cantidad Ig:;gm‘f:? c%?\sstt?lt/a Ahorro/ | BENEFICIO | Valor
ANO Incremento Presupuesto de
consultas (c)-(2) (b)/(c) Consulta (d)*(f) presente
21.47-(e)

ANO 0 0% $7,074,102.00 | 329,460 0 $21.47 $0.00 $0.00 $0
ANO 1 5% $7,104,941.55 | 345,933 16,473 $20.54 $0.93 $15,374.55 | $14,926.75
ANO 2 10% $7,088,682.00 | 362,406 32,946 $19.56 $1.91 $62,984.56 | $59,368.99
ANO 3 12% $7,088,682.00 | 368,995 39,535 $19.21 $2.26 $89,389.73 | $81,804.27
ANO 4 14% $7,088,682.00 | 375,584 46,124 $18.87 $2.60 $119,832.42 | $106,469.55
ANO 5 18% $7,088,682.00 | 388,763 59,303 $18.23 $3.24 $192,015.19 | $165,633.99

Inversién inicial de $30,839.55

VAN = ($14,926.75 /1.03)+( $59,368.99 /1.03%)+( $81,804.27 /1.03°)+( $106,469.55 /1.03*)+( $165,633.99
/1.03°) - $30,839.55

VAN = $428,240.00 - $30,839.55

VAN = $397,400.45

IR = beneficio / costo

IR = $428,240.00 / $30,839.55

IR =13.88

El resultado de los indicadores econdmicos nos presentan un escenario muy positivo para la unidad medica Atlacatl como para
los derechohabientes, ya que si bien los beneficios no se presentan en una forma de entradas econdmicas, si lo hardn con
resultados que se reflejaran en una mayor cantidad de derechohabientes atendidos y una mejor calidad de las prestaciones de
salud que la unidad medica brinda, teniendo asi la posibilidad de incrementar su infraestructura y brindas servicios de

internamiento de pacientes.

401



4. FUENTE DE FINANCIAMIENTO.

El financiamiento para la implementacién del Modelo EFQM se puede

evaluar de las siguientes formas:

v" Prestamos bancarios
v Fondos Propios

v" Donaciones

Como se menciono anteriormente, la inversidon requerida para la
implementacion del modelo EFQM en el area de salud del ISSS provendra de la
asignacion presupuestaria que este tiene, ya que en la politica financiera del
ISSS no figura la obtencién de préstamos a instituciones bancarias. Por lo que

no se considerara esta evaluacion.

Para la cual se debe solicitar un refuerzo presupuestario de alrededor de
los $35,000 para la inversidon en el primer ano, y para los afios subsecuentes
un refuerzo de $15,000 para los costos de operacion del modelo y planes de
calidad.

Para tal efecto, el departamento de Desarrollo Organizacidn en
coordinacidon con la direccién de la Unidad Médica Atlacatl debera presentar la
solicitud formal del refuerzo presupuestario al Comité de inversiones del ISSS,
para que este sea discutido en las sesiones ordinarias y extraordinarias. Las
sesiones ordinarias se efectlan una vez al mes, en el dia y hora que fije el
Comité. Las sesiones extraordinarias se celebran por decision del Presidente
del Comité, o por peticion a éste de por lo menos dos de sus miembros con
derecho a voto.

De la sesidon se levantara el acta correspondiente, en el que el quérum
de sesiones del Comité sera de tres de sus miembros con derecho a voto y el
Comité adoptara sus acuerdos con el voto conforme de tres de sus miembros

por lo menos.
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En tal caso, La Secretaria Técnica del ISSS tendra la responsabilidad de
elaborar los estudios e investigaciones econdémicas-financieras que disponga el
Comité en relacién con sus funciones, y la de reunir la informacidn necesarias
para orientar la politica inversionista del Instituto. En el cumplimiento de esas
funciones, debera presentar al Secretario Ejecutivo, antes de los 30 dias
anteriores al término de la vigencia de un presupuesto -programa, el calculo de

la disponibilidad para inversiones en el periodo siguiente.

Finalmente, el Comité de inversiones deberd presentar un informe
escrito al Consejo directivo del ISSS el cual deberda emitir un fallo sobre la

aprobacion para la ejecucidon del proyecto EFQM en area de salud del ISSS.
5. RESULTADO DE LAS EVALUACIONES.

Con este capitulo se ha determinado una factibilidad desde el unto de
vista del valor agregado en los procesos que se ofrece a los derechohabientes
del ISSS, ya que esto mejora la confianza en la organizacién por parte del

personal y derechohabiente, creando mas satisfaccion en estos.

Como resultado de la evaluacidn obtuvimos para nuestro proyecto el
Valor Actual Neto (VAN = $14,969.86), y el indice de Rentabilidad (IR = 1.48),
estos nos dan como resultados valores que econémicamente demuestran que
el proyecto es factible de realizar, Unicamente con el desembolso inicial de
$30,839.55, siendo este valor calculado a través de costos referentes a los
siguientes rubros:

e Disefo del Sistema y planes de mejora.
e Costos de Capacitacién.

e Costos de Documentacién.
Los cuales serian recuperables faciimente en los dos primeros afios, tal

como lo demuestran los indices referidos anteriormente y los calculos de flujo

de efectivo del proyecto.
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CONCLUSIONES

El aseguramiento de la salud es fundamental para el desarrollo de los
paises, ya que asegura la fuerza de trabajo y empefio del recurso

humano que forma parte de las organizaciones productivas del pais.

Contar con una guia para la implementacion de un Sistema de Gestidon
de la Calidad basado en el Modelo EFQM proporcionara la orientacion
necesaria al ISSS para enfocar sus esfuerzos en la implementacién de
un sistema de calidad y con ello se logre la consecucidon de las metas

establecidas.

El contar con un sistema de autoevaluacién permite conocer el
rendimiento actual y la evolucién de las Organizaciones, para que de
este modo puedan anticiparse a los problemas y mantener una buena

opinién de sus usuarios y su recurso humano.

El Diagnostico realizado en la Unidad Médica Atlacatl y las acciones de
mejora desarrollados, seran evaluadas por los circulos de calidad para

su implementacién en otros centros de atencién medica.

Con el Plan de Implementacién propuesto, se implementara el modelo a
nivel institucional, pudiéndose ser extensivo en los centros de atencion
medica que considere el Consejo de Calidad.

La implementacion del Modelo es econdmicamente factible y se requiere

de una inversibn minima recuperable en los dos primeros afios de

implementacion del modelo.
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e El proyecto de implantacion del Modelo de Gestidén de Calidad al area de
salud de ISSS, proporcionara beneficios econdmicos y sociales
considerables que contribuirdn al desarrollo de los Sistemas de Salud

Nacional

e Los beneficios esperados con la implementacién del Modelo EFQM estan
orientados a la satisfaccién del cliente, a mejorar la oportunidad en la
atencién y lograr asi la excelencia en el servicio prestado.

e El beneficio del modelo cubrird el 65% de la poblacion econdmicamente

activa del pais, contribuyendo al desarrollo econdmico de este.
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RECOMENDACIONES.

Se recomienda contactar inicialmente con la Unidad de Desarrollo
Institucional del Instituto del Seguro Social para la implementacion del
Modelo y obtener informaciéon relevante sobre los planes actuales y a

futuro que pueden llegar a implementarse.

La implementacién del Modelo en los centros de atencidon claves o de
mayor demanda de la poblacién con el objetivo de obtener resultados de

mayor impacto que mejoren la imagen de la institucion.

Obtener un compromiso por parte de la alta direccion del ISSS de crear
una cultura institucional de mejora continua para que los cambios de

gobierno y de Direccidon del ISSS no interrumpan el proceso.
Involucrar dentro de la estructura de calidad el sindicato de trabajadores

STISSS y SIMETRISSS, asegurando con en esto el compromiso del

personal y la fluidez del proceso.

406



BIBLIOGRAFIA

Boletin: Modelo EFQM de Excelencia
Versidn para el Sector Publico y las Organizaciones del Voluntariado
2003

Curso de facilitadores institucionales

(Red Salvadorefia de Calidad Intersectorial)
RESAC/GTZ

Septiembre 2004

Manual de Organizacién del Departamento de Desarrollo Institucional.

Instituto Salvadorefio del Seguro Social.

Estadisticas 2004.
Instituto Salvadoreno del Seguro Social.
14 Junio 2005

Informe sobre de Desarrollo Humano
PNUD 2005

Documento: Conceptos fundamentales de Excelencia.
EFQM.

Bruselas, Bélgica

1999-2005

Documento: Modelo Europeo de Gestion de Calidad EFQM.
EFQM.

Bruselas, Bélgica

1999-2004

407



Entrevistas:

e Dra. Meili de Ceron

Directora Unidad medica Atlacatl

e Lic. Pacheco Merino

Administrador Unidad medica Atlacatl

Internet:

¢« www.efgm.org

¢ www.clubcalidad.es

e WWW.isss.gob.sv

e WWwWWw.mspas.gob.sv

408


http://www.efqm.org/
http://www.clubcalidad.es/
http://www.isss.gob.sv/

GLOSARIO TECNICO

Dentro de los términos usados para definir el modelo de la EFQM, se

encuentran entre otros los siguientes:

Aseguramiento de la calidad

Conjunto de acciones planificadas y sistematicas, implementadas en el Sistema
de Calidad, que son necesarias para proporcionar la confianza adecuada de que

un producto satisfara los requisitos dados sobre la calidad.

Agentes

Conjunto de criterios englobados en el modelo de la EFQM cuyo enfoque
realizado por la organizacién es relevante para la consecucion de la excelencia

de los resultados empresariales.

Auditoria

Es una herramienta de gestidn que comprende una evaluacidon sistematica,
documentada, periddica y objetiva del funcionamiento de la organizaciéon en su

conjunto o de alguna de las unidades que la integran.

Auto evaluacion

Es un examen global, sistematico y regular de las actividades y resultados de

una organizacidn comparados con un modelo de excelencia.

Benchmarking o Evaluacion Comparativa

Proceso continuado y analitico para medir de forma sistematica las actividades,
procesos, operaciones y practicas de la propia organizacién frente a las
analogas de organizaciones reconocidas como lideres o excelentes, sean

competidoras o no.
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Cadena de valor

Consiste en desagregar la actividad general de la empresa en actividades
tecnoldgicas y econdmicas distintas, las cuales tienen diferente influencia en la
posicion relativa de costes de la organizacién (ventajas competitivas) o
suponen distintas bases de diferenciacion hacia el producto y el mercado.

Calidad:

Todas las formas a través de las cuales la empresa satisface las necesidades y
expectativas de sus clientes, sus empleados, las entidades implicadas

financieramente y toda la sociedad en general

Calidad total

Concepto de gestidn empresarial que sitia como primer objetivo de la misma
la calidad del bien o servicio ofrecido y la satisfaccién del cliente, a través de la

mejora continda.

Clientes

Persona que demanda los servicios o productos que presta una Organizacion /
Unidad Administrativa. Es el mas préximo destinatario de los servicios o
productos que ofrece una Unidad Administrativa.

Cultura de la organizacion

Es el conjunto de valores, simbolos, mitos, pautas de conducta y normas de
actuacion que influyen en la organizaciéon y que permiten una integracion social

y cultural de sus miembros.

DAFQO (Debilidades - Amenazas - Fortalezas - Oportunidades)
Areas de identificacién y andlisis en las etapas de planificacidn estratégica las
cuales describen el entorno que influye a la organizacién y su propia

capacidad.
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EFQM (European Foundation for Quality Management)
Modelo de auto evaluacidn que permite analizar las personas, los procesos y

los resultados de una organizacion

Eficacia

Se mide comparando los resultados realmente obtenidos con los previstos
independientemente de los medios utilizados. También puede entenderse como
la comparacion entre los resultados obtenidos y un dptimo posible.

Eficiencia

Consiste en obtener el maximo resultado posible con unos recursos
determinados, o en mantener con unos recursos minimos la calidad y cantidad

adecuada de un determinado servicio / producto.

Estandar

Fijacién de normas o reglas a las que se deben ajustar las especificaciones de
un servicio / producto o los métodos y procedimientos seguidos en su

prestacion / elaboracién.

Estandar de calidad

Compromiso respecto al mantenimiento de un nivel de calidad en el contenido

de sus prestaciones por parte de una unidad administrativa.

Estrategia de la organizacidon

Es el modelo de objetivos, propdsitos o metas y de las principales politicas y
planes para alcanzarlos, planteados de tal manera que definen qué servicios se
prestan o se van a prestar y la forma de su prestacion.
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Excelencia

Hace referencia a la forma de actuar de las organizaciones que satisfacen las
necesidades del mercado, son lideres en su sector, estan bien gestionadas,

cumplen sus objetivos y obtienen una elevada rentabilidad.

Evaluacidon

Es la valoracién de la capacidad de la empresa para lograr sus objetivos
iniciales o revisados, de forma que se recomiende el «tipo de tratamiento», es
decir, se formulen las politicas y procedimientos que regulan las desviaciones

observadas en el funcionamiento de los sistemas.

GCT/TQM: Gestién de la Calidad Total, Total Quality Management.
Nombres comuUnmente utilizados para identificar la filosofia y metodologia que
tiene como meta principal la mejora de los procesos, productos y servicios de

una organizacion.

Gestidn de procesos

Consiste en dotar a los procesos de las herramientas necesarias para lograr
que éstos sean a la vez eficaces y eficientes, permitiendo un seguimiento y
control sobre todas las actividades que forman parte de los mismos.

ISO 9000 (International Standards Organization)
Conjunto de normas que certifican que una organizacion dispone de un sistema
de calidad acorde a una serie de requerimientos y recomendaciones definidas

por la misma.
Indicador

Unidad de medida que permite el seguimiento y evaluacién peridédica de las
variables clave de una organizacion, mediante su comparaciéon con los

correspondientes referentes internos y externos.
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Mejora continua

Consiste en la mejora sistematica y continua de los procesos y del rendimiento

operativo mediante el uso de metodologias apropiadas.

Misidn

Finalidad fundamental que justifica la existencia de la organizacién.

Motivacion

Es una predisposicién general que dirige el comportamiento hacia la obtencion

de lo que se desea.

Norma

Especificacién técnica de aplicacidon repetitiva o continuada cuya observancia
no es obligatoria, establecida con participacién de todas las partes interesadas,
que aprueba un organismo reconocido a nivel nacional o internacional, por su

actividad normativa.

Normalizacion

Actividad por la que se unifican criterios respecto a determinadas materias y se
posibilita la utilizacién de un lenguaje comun en un campo de actividad

concreto.

Objetivos

Fines o metas que la organizacidn se propone alcanzar con una estrategia

determinada.

Planificacidén estratégica

Consiste en la fijacién de objetivos a largo plazo, con su correspondiente
asignacion de recursosy disefio de sistemas de decisidon y control que permitan
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la consecucidén de aquellos, una vez alcanzados los objetivos a corto plazo.

PDCA

Planear - Ejecutar - Valorar — Actualizar (Plan - Do - Check - Act) La rueda de
actividades interminables que lleva hacia la mejora continua.

Politica de la organizacion

Marco general de la organizacién bajo el que se establece su misidn esencial,
valores, visién, objetivos y estrategias.

Recursos
Bienes econdmicos y no econdmicos susceptibles de ser empleados en

cualquier proceso productivo.

Satisfaccidn del cliente

Esta relacionado positivamente con la calidad percibida (a mayor calidad
percibida, mayor satisfaccién), y con la diferencia entre la calidad percibida y

las expectativas previas a la recepcidén del servicio o producto.

Sistema de gestion de calidad

Conjunto de la estructura de la organizacion, las responsabilidades, los
procedimientos, procesos y recursos establecidos para conseguir los objetivos

en materia de calidad.

Vision

Describe las razones fundamentales de la existencia de la organizacion
inspirando claramente la direccion a seguir. Incluye la calidad y la satisfaccion

del cliente, indicando donde se puede estar en el futuro, adelantandose a las
nuevas necesidades de la sociedad.
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ANEXO 1

Enfoque de autoevaluacion por formularios

Ejemplo de Formulario

El formulario siguiente se incluye sélo como ejemplo
y contiene informacién ficticia. Debe repetirse en
cada subcriterio utilizado en la Autoevaluacion (1a,

b, l¢, 1d, 2a, 2b, 2c, efc.).

Liderazgo

Cémo los lideres desarrollan y facilitan la consecucién de la mision y la vision, desarrollan los
valores necesarios para alcanzar el éxito a largo plazo e implantan todo ello en la organizacion
mediante las acciones y los comportamientos adecuados, estando implicados personalmente en
asegurar que el sistema de gestion de lo organizacion se desarrolla e implanta.

Subcriterio 1a

Desarrollo de la misién, visién y valores por parte de los lideres, que actban como
modelo de referencia dentro de una cultura de Excelencia

Areas a abordar®
Cémo los lideres:

« Desarrollan los principios éticos y
valores que fundamentan la creacién
de la’cultura de la organizacién,
actuando como modelo de referencia,

« Se implican activa y personalmente en
las actividades de mejora.

« Revisan y mejoran la efectividad de su
propio liderazgo y actban sobre
futuras necesidades de los lideres.

o Estimul I3 + lab

la ¢ acién

dentro de la organizacién.

Puntos fuertes

— El equipo de Alta Direccion ha desarrollado un modelo de
competencias de gestion que apoya los valores de [a organizacién.

— Efectividad evaluada por la encuesta de empleados y por las
evaluaciones de 360°.

— Los jefes de departamento se aseguran de que sus colaboradores
participan en proyectos de mejora que afectan a diversas

divisiones.

Areas de mejora

— Los lideres no se implican p fr en las actividades de
mejora.

Evidencias

— Todos los proyectos que afectan a diversas divisiones, ast como los integrantes de los disti
documentados en [a Intranet de [a organizacion.

— El modelo de competencias puede consultarse en la Intranet de la organizacion.

— Los datos de las encuestas a empleados de 1994, 1996, y 1998 estdn segmentados de manera adecuada y las actividades
de mejora de cada uno de los lideres se incluyen en su proceso de evaluacién.

estdn

TF

Enfoque Despliegue

60% 50%

Evaluacién y Revisién

Puntuacién Global

20% 45 %

* lo organizacién que va a realizar la Autoevaluacion selecciona las Greas a abordar en funcién de lo importancia que revisten

para sus actividades

_ JEETITV £ofooue de Autoevolusgion oor “Formularios” ]
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ANEXO 2

Enfoque de Autoevaluacion por “Simulacion de Presentacion al
Premio”

‘ Enfoque de Autoevaluaciéon por s
“Simulacion de Presentacion al Premio”

Inicio :

Designar director de
proyecto

|

Designar equipo y

formarlo

i |

Escribir capitulos

Fusionar capitulos

Identificar necesidades
y fecha para informar
al cliente

Aceptacion por
Responsable de la
organizacion

Seleccionar
evaluador principal

i |

Identificar equipo Distribuir informe al
evaluador Equipo evaluador

Enviar la

! Puntuacién individual

documentacién a los
de los Evaluadores
evaluadores

Preparar informe

Enviar al director de
proyecto el informe y
el resto de
documentos

Enviar formularios de
evaluacién y hojas
resumen de puntuacién
al evalvador principal

Preparal"';':fe:sentucién
~ del informe

-

3Se necesita Acordar quién
consenso? informara al evaluado
o | |
¥ Se informa al

evaluado

Enviar al !irector de

Evaluador principal
logra consenso

|
Sel °5'9I“°»" Y proyecto el resumen de la
resuelven los femas reunién de informacion
para la visita

m Enfoque de A lvacion por *Simulacion de P ol Premio” ]
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ANEXO 3
PROCESO DE ACREDITACION

El proceso se inicia con la solicitud de la acreditacién
por parte de la entidad. Para ello, se utiliza los
formularios de solicitud disponibles a tal efecto
donde se indica la documentacién y datos que deben
aportarse.

Esta documentacion es analizada por los técnicos de
ENAC vy, si es completa y adecuada, se designa un
equipo auditor que previamente ha sido cualificado
conforme a los requisitos de ENAC. El equipo auditor
incluye expertos en las actividades de evaluacién
realizadas por el solicitante, quien puede recusar a
los miembros del equipo si, a su juicio, existiese un
conflicto de intereses no detectado previamente.

El equipo auditor evalla que la entidad solicitante
cumple los criterios de acreditacion. El proceso de
evaluacién incluye un estudio de la documentacion
técnica, una auditoria y la observacién de Ila
realizacidn de actividades para las que se solicita la
acreditacion. Los resultados de dicha evaluacién se
recogen en un informe que se envia al solicitante,
donde se detalla cualquier posible desviacién
detectada respecto a los requisitos de acreditacion.
El solicitante debe contestar con las acciones
correctoras que considere pertinentes.

Con el informe de evaluacidon, y a la vista de estas acciones correctoras, la
Comisién de Acreditacion toma una decision que oportunamente es
comunicada al solicitante. Si es positiva se emite el correspondiente certificado
de acreditacién; en caso contrario, se aplaza la decisién hasta que se verifique
la resolucidon de las desviaciones.

El certificado de acreditacion incluye un anexo técnico, en el que se delimita
mediante distintos parametros (productos, elementos, instalaciones, procesos
0 servicios, sectores o campo de actividad, determinaciones, areas vy
magnitudes,...) el alcance de la acreditacion.

Periddicamente se realizan visitas de seguimiento para verificar que el
laboratorio continla cumpliendo los requisitos de acreditacion y cada
cuatro/cinco afos se reevalla la competencia del laboratorio mediante una
auditoria simliar a la inicial.
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http://www.enac.es/html/documentos.htm

DIMENSION INTERNACIONAL

ENAC participa activamente en todos los foros mundiales donde se establecen
las politicas en materia de evaluacion de la conformidad (ILAC, IAF, EA,...)

EA (European Cooperation for Accreditation) integra los organismos de
acreditacion de laboratorios y entidades de certificacién e inspeccion
reconocidas a nivel nacional, de la Unidn Europea y de EFTA.

ILAC (International Laboratories Accreditation Cooperation) integra
organismos de acreditacidon de laboratorios de todo el mundo.

IAF (International Accreditation Forum) integra organismos de
acreditacidon de entidades de certificacidn de todo el mundo.

Estas organizaciones sirven de foro de discusidon e intercambio de experiencias
entre los distintos organismos de acreditacién y en su seno se elabora la
documentacién técnica precisa para garantizar la adecuada homogeneidad en
las actuaciones de los mismos.

Una vez lograda dicha homogeneidad y mediante la realizacién de auditorias
cruzadas entre los propios organismos de acreditacién, se establecen los
llamados Acuerdos Multilaterales de Reconocimiento (MLA) con los que
dichos organismos reconocen la equivalencia de sus acreditaciones y, por lo
tanto, la de las actividades de los organismos evaluadores de la conformidad
acreditados por ellos.

Con esto se consigue que un informe o certificado emitido por una entidad
acreditada en un pais firmante del MLA circule y sea aceptado en el resto de
los paises firmantes. Los Acuerdos Multilaterales de Reconocimiento hacen de
la acreditacién un “pasaporte” que facilita el acceso a los mercados.

ENAC ha firmado todos los Acuerdos Multilaterales (MLA) relativos a Ensayos,
Calibracién, Certificacion de Sistemas de la Calidad, Certificacidon de Sistemas
de Gestidén Medioambiental, Certificacion de Producto, Certificacién de Personas
e Inspeccidon que se han establecido a nivel europeo e internacional.

Esta dimensién internacional de ENAC ofrece una gran oportunidad a la
empresa espafola que puede contar con un respaldo reconocido en los
mercados internacionales para la libre circulacion de sus productos y servicios,
sin necesidad de someterlos a nuevas pruebas.

La presencia de la Marca de Acreditacion de ENAC en informes vy
certificados es la garantia de contar con ese respaldo.
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http://www.ilac.org/
http://www.iaf.nu/
http://www.european-accreditation.org/
http://www.european-accreditation.org/
http://www.ilac.org/
http://www.iaf.nu/
http://www.enac.es/html/docs_internacional/EA-1-06rev02.pdf
http://www.enac.es/html/marca.htm

PROC Gasto publico

ANEXO 4

social en % del PBI. Bienio 1996-1997

Pais TOTAL | Educacion | Salud | S. Social | Vivienda v
Asist. Social

Uruguay 22.5 3.0 3.7 5.3 (0.5

Panama 22.40 5.5 6.8 6.6 3.1

Costa Rica 20.8 5.8 7.3 5.5 2.2

Brasil 195 3.4 2.9 [0.1 34
Argentina 7.8 3.8 4.1 8.0 1.9
Colombia 15.3 4.4 37 54 [.8

Chile 14.2 3.3 2.5 6.7 1.7

Bolivia 2.0 5.9 |.4 2.7 2.0
Nicaragua 10.6 4.3 4.4 1.9 -

Meéxico a/ 8.5 3.7 3.6 [.2 -
Venezuela 8.3 3.1 1.1 2.9 1.2
Paraguay 7.9 3.9 |.2 2.6 0.2

El Salvador 7.6 2.6 2.8 2.0 0.2
Honduras 7.2 - - - -

R. Dominicana | 6.1 2.3 1.4 0.7 1.7

Peru 5.8 - - -
Guatemala 4.2 1.7 0.9 0.7 0.9
Promedio 12.4 3.8 3.2 5.2 1.6

Fuente: CEPAL. Equidad, desarrollo y cindadania

a/ El dato en seguridad social incluye salud
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ANEXO 5

Indice de desarrollo humano

Clasilicacion segon el I0H

34
55
a6
5

=

a8
a9
G0
&1
G2
i}
fi4
fi5
ils)
B7
i}
9

7a
7
72
73
74

73
76
7
78
74
80
a1
a2
83
4
85
86
i
iti]
ik}
a0
4|
92
a3
a4
]
a6
o
a8
a9
100
10
102
103
104
105
106

e}

=

=

Tonga

Bulparia

Paname

Trinidad y Tobago

Jamahiriya Arabe Libia
Macedonia, ERY
Antigua y Barbuda
Malasia

Rusia, Faderaciin de
Brasil

Rumania

Mauricio

Granada

Belaris

Bosnia y Herzegovina
Colombia

Dominica

Omdn

Albania

Tailandia

Samoa (Cceidental)
Wenezuek

Santa Lucia

Arabia Saudita
Uerania

Per

Kazajstan

Libano

Ecuackr

Armenia

Filipinazs

China

Suriname

San Vicente y las Granadinas
Paraguay

Tinez

Jordania

Belica

Fiji

SriLanka

Turcpia

Republica Dominicana
Maldivas
Turkmenistan
Jamaica

Irén, Rep. lslamica del
Geormia

Azerbaiyan

Tarritorioz Palestinos Ocupados
Argelia

El Salvadaor

Cabo Verde

Repuibliza Arabe Siria

Valor del

indice de

desarrallo
humane

{IDH)
2003

0810
0,808
0,604
0,801

0,730
o7ar
o.rar
0,736
0,735
0792
0,7az2
07
o7s?
0786
0,786
0785
0783
ora
0780
0778
0776
nyr2
nrr2
I
07e6
o7ez2
0,761
0,750
0,750
0,750
0758
0,755
0,735
07355
0755
0753
0753
0753
07s2
a7
0750
0,749
0,745
0738
0738
0,736
0732
07en
0,720
nrez2
nrzz2
o2l
o7

Esperanza
de wida al
nacer
{afos)
2003
72,2
72,2
74,8
£3.0

73,6
738
730
73,2
65,3
0,5
71,3
72,2
65,3
681
74,2
724
75,6
741
738
o0
70,2
72,8
724
71,8
GE1
70,0
63,2
a0
7,3
71,5
7oA
71,6
69,1
11
7,0
734
7,3
71,8
B7,8
.0
BB 7
67,2
6,6
624
0.8
704
5
66,0
72,5
71
70,9
704
73,3

Tasa de al-
fabetizacion

de adultes

Tasa bruta
combinada de
matriculacion

&N primaria,
(% de persanas secundaria
de 15 afics y terciaria
¥ mayores] (%)
2003 2002/03
952 a3
82 78
1] 79
a8 s il
My a5
61 70
858 [il4]
&8,7 il
04 ag
284 o
a7z 72
242 il
6,0 il
an e a8
6 67
442 7
28,0 75
744 A3
az7 [it4]
ae Fic]
aa7 |
30 75
0,1 75
794 57
ao 4 a6
877 a7
ans 85
86,5 79
o0 .
a4 72
Qe az
ang [il4]
28,0 Fi]
281 B7
o6 Fi]
73 74
20,9 78
76,9 i7
a9 Fic]
a4 [it2]
283 [it]
877 76
a72 75
aBa .
876 74
770 [ils]
100,0 Kl
9858 [il4]
oo a0
605 74
7ar 68
7a7 73
529 i)

PIE per
capita
(PPAen USR)
2005
6.092
7
6.854
10,766

6,794
10,284
0512
9,230
7.7a0
TaTT
1.287
7.959
.062
5.067
B.702
5448
13,584
4.584
7585
5.854
409
5.70%
13.226
5.401
5.260
6671
5074
.60
3671
4.321
5.003

6123
4.684
7161
4220
6.950
5.880
3778
B.772
6.223

5,038
4104
6.085
2.588
3617

6107
4.781
5014
3576

Indice de
esperanza
de vida

o7
0,7a
0,85
0,75

081
081
0@az2
0,80
0er
0,76
o
07a
ifery
07z
n@az
07a
0,84
0@z
[
073
075
0,80
0,74
0,7a
0Ea
073
0,64
07a
0@az2
oz
0,76
0,7a
0,74
077
077
0,80
077
0,78
on
0@z
0,73
070
0Ea
062
0,76
0,76
0,76
070
0,7a
oz
0,76
0,76
(LR

indice de
educaciin

0,5G
0.9
0,85
0,28

0,86
087
0,80
0,83
0,06
0,24
0,88
0,20
0,96
0,95
0,86
0,26
0,84
[\
0,24
0,26
0,24
087
0,25
072
0,95
084
0,04
0,84
0,86
0,20
0,80
0,84
023
0,8
0,26
0,74
0,26
077
0,86
0,23
022
0,84
0,%0
0,31
0,83
0,74
0,%0
0,28
0,85
0,71
0,76
0,73
0,76

indice

del PIE
o
0,73
o
0,78

072
0,70
07
0,76
0,76
073
072
079
073
0,65
0,68
0,70
0E7
022
0,64
072
0,68
0,65
0,68
082
0E7
0,66
0,70
0,66
0,60
0,60
083
0,65
0,70
064
0,64
on
0,63
on
0,68
0E
0,70
0,70
0,65
0,65
062
071
0,54
0,60
052
0Ea
0,65
0,66
0,60

Clasificacian
segun PIB
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{PPA en
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clasificacion
seqln IDH
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ANEXO 6
ORGANIGRAMA GENERAL DEL ISSS
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ANEXO 7
Informacion sobre servicios ISSS
http://www.isss.gob.sv/Vinculos/vinculos_gob.htm

Informacidén sobre Servicios

; www.isss.gob.sy - Microsoft Internet Explorer

Archivo  Edicion  Ver  Favoritos  Herramientas  Avuda

s fAtras v o= - @ i} | @Ellsuuada [ Favoritos @Multimed\a a | %v =] -

Direccidn I@ kg fmen gob,svfatt_cliente/fags.htm

 SOCIA

SALVADORE RO

Centro de Atencidn Personalizada a los usuarios de los distintos hospitales y Unidades
Medicas con el fin de brindar informacidn y orientar a nuestros usuarios respecto a tramites,
documentacidn requerida y servicios prestados,

2-Cuales son los requisitos para poder pasar consulta y/o agendar una
cita?

A. Para Medicina General
1. Tarjeta de afiliacion
2. Certificado vigente

B. Para una Especialidad.
3. Tarieta de afiliacidn =l

o TR
#Mnicio “ b Be | H = s| Ea.‘.l (Fgre...| [Emi... M\”@T ®0o...| Foi... Dn.‘.l SoltIE 15

Encuestas de la prestacion de servicios

/3 Centros de Atencién al Cliente - Microsoft Internet Explorer

Archivo  Edicion  Yer Favoritos  Herramientas — Ayuda

Sexo:

@ mCF

Edad:

18-30 jv general

Namero de Afiliacién:

Telefono:

Teléfono Oficina:

-
« [

|&]tisto [ | | meemet
;axniciom Fiela e I] 2 s..| Hea... QURE...' ... wu| £)ce.. ®po... Do...| SIE 1545 426




Informacidn General sobre servicios

www.isss.gob.sv - Microsoft Internet Explorer =&
Archiva Edicidn  Ver Favoritos  Herramientas  Awuda ﬁ

G Akras v o= - @ 7ot | @BL'lsqueda [Ge] Favoritos @Multimedia @ | I%- =) v
Direccidn I@ http: v, isss, gob, svfatencion_al_chiente.htm j &I | Yinculas ¥
L =l

Envienos sus inquistudes.
& NUEstro correo
electrinico:
atencionalcliented@isss. gob.sv

Usuarios.

Segum 244-1SSS

ntro de Atencion Telefonico

Si quieres conocer mas sobre nuestros centros de atencidn al cliente, puedes visitar:

Certros de Aencidn al Cliente "Purto Seguro” Ceritra de Atencisn Tale
Punt® contacte
Seguro Seguro__ -

& ’_l_’_|0 Inkernet
ialnicio”J 85 = |J =0 s| Olea... @RE...| Mi...| Mi...||@w... Do...| Do...l @SEIE 154s
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ANEXO 8

Detalle de los valores de los criterios para seleccion de la Unidad en

estudio

UNIDADES MEDICAS DE LA ZONA METROPOLITANA

CANTIDAD CANTIDAD
N NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA DE DE

SERVICIOS | EMPLEADOS
1 UNIDAD MEDICA ATLACATL 20 460
2 UNIDAD MEDICA ZACAMIL 15 451
3 UNIDAD MEDICA ILOPANGO 14 571
4 UNIDAD MEDICA 15 DE SEPTIEMBRE 17 315
5 UNIDAD MEDICA SAN JACINTO 15 358

CANTIDAD DE SERVICIOS Y EMPLEADOS DE LA UNIDAD MEDICA ATLACATL

CANTIDAD DE

NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO

CANTIDAD DE

SERVICIOS EMPLEADOS

DIRECCION 6
1 PROYECTO AT.EMERGENCIA NI#OS UM ATLACATL 1
2 PROYECTO AT.CONSULTA EXT.NI#0S UM ATLACATL 5

JEFATURA DE ADMINISTRACION 11

SERVICIOS GENERALES 43

ADMISION Y REGISTROS MEDICOS 29
3 MEDICINA INTERNA 10
4 DERMATOLOGIA 5
5 MEDICINA GENERAL 19
6 EMERGENCIA (MED. ,CIRUGIA Y GINECO.) 11
7 CIRUGIA GENERAL 7
8 GERIATRIA 1
9 ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 2
10 GINECO-OBSTETRICIA 12

PUERICULTURA 1
11 PEDIATRIA 9
12 ODONTOLOGIA GENERAL 14
12 ODONTOLGIA DE ESPECIALIDADES (U.M. ATLACAT 5
12 ODONTOLOGIA PREVENTIVA 2
13 CARDIOLOGIA 1
14 RADIOLOGIA (RAYOS X) 13
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15 LABORATORIO CLINICO 32
16 MEDICINA FISICA Y REHABILITACION (U.M.ATLAC 7
17 DIETOLOGIA CLINICA (U.M. ATLACAT 2
18 EDUCACION PARA LA SALUD (U.M. ATLACAT 7
19 TERAPIA RESPITATOTRIA (U.M. ATLACAT 2
20 SALUD MENTAL (U.M. ATLACAT 7
ENFERMERIA 60
FARMACIA 33
TRABAJO SOCIAL 10

367

CLINICA COMUNAL CIUDAD DELGADO 24

CLINICA COMUNAL SAN MIGUELITO 24

CLINICA COMUNAL CUSCATANCINGO 22

CLINICA COMUNAL LA RABIDA 23

TOTAL DE SERVICIOS 20 460

CANTIDAD DE SERVICIOS Y EMPLEADOS DE LA UNIDAD MEDICA ZACAMIL

CANTIDAD DE

NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO

CANTIDAD DE

SERVICIOS EMPLEADOS
DIRECCION 2
1 PROYECTO AT. EMERGENCIA NI#0S,UM ZACAMIL 4
2 PROYECTO AT. CONSULTA EXT. NI#0S UM ZACAMIL 8
JEFATURA DE ADMINISTRACION 10
SERVICIOS GENERALES 35
ADMISION Y REGISTRO MEDICOS 25
BODEGA (U.M. ZACAMIL 1
3 MEDICINA INTERNA 3
4 DERMATOLOGIA 2
5 MEDICINA GENERAL 25
6 EMERGENCIAS 20
7 CIRUGIA GNERAL 2
8 GINECO-OBSTETRICIA (CONS.EXTERNA) 15
PUERICULTURA 1
9 PEDIATRIA 10
10 ODONTOLOGIA GENERAL 18
11 RADIOLOGIA (RAYOS X) 17
12 LABORATORIO CLINICO 28
13 MED. FISICA Y REHABILITACION 10
14 EDUCACION PARA LA SALUD (U.M. ZACAMIL 7
15 SALUD MENTAL (U.M. ZACAMIL 5
2
ENFERMERIA 50
FARMACIA 27
TRABAJO SOCIAL 4
331
CLINICA COMUNAL MEJICANOS 25
CLINICA COMUNAL SAN ANTONIO ABAD 27
CLINICA COMUNAL AYUTUXTEPEQUE 22
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CLINICAS COMUNAL MIRAMONTE

23

CLINICA C. VIRGEN DEL TRANSITO -MEJICANOS

23

TOTAL DE SERVICIOS 15

451

CANTIDAD DE SERVICIOS Y EMPLEADOS DE LA UNIDAD MEDICA ILOPANGO

CANTIDAD DE

NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO

CANTIDAD DE

SERVICIOS EMPLEADOS
DIRECCION 9
1 PROYECTO AT. EMERGENCIA NI#0OS UM ILOPANGO 4
2 CONSULTA EXTERNA INTEGRAL DE ESPEC. ILOPANGO 4
3 PROYECTO AT. CONSULTA EXT. NI#OS UM ILOPANG 7
JEFATURA ADMINISTRACION 18
SERVICIOS GENERALES 48
ADMISION Y REGISTROS MEDICOS(ARCHIVO CL 27
BODEGA (U.M. ILOPANG 3
4 DERMATOLOGIA 2
5 MEDICINA GENERAL 55
6 EMERGENCIAS 36
7 GINECO-OBSTETRICIA 21
PUERICULTURA 1
8 PEDIATRIA 16
9 ODONTOLOGIA GENERAL 25
9 ODONTOLOGIA PREVENTIVA 1
RADIOLOGIA E IMAGENES (U.M. ILOPANG 8
10 LABORATORIO CLINICO 32
11 MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 14
12 DIETOLOGIA CLINICA (U.M. ILOPANG 3
13 EDUCACION PARA LA SALUD (U.M. ILOPANG 6
14 SALUD MENTAL (U.M. ILOPANG 7
ENFERMERIA 54
FARMACIA 30
TRABAJO SOCIAL 5
436
CLINICA COMUNAL SAN MARTIN 22
CLINICA COMUNAL SOYAPANGO 25
CLINICA COMUNAL COLONIA SANTA LUCIA 23
CLINICA COMUNAL REPARTO MORAZAN 23
CLINICA COMUNAL MONTEMARIA 21
CLINICA COMUNAL SAN CRISTOBAL 21
TOTAL DE SERVICIOS 14 571

CANTIDAD DE SERVICIOS Y EMPLEADOS DE LA UNIDAD MEDICA 15 DE SEPTIEMBRE
CANTIDAD

DE NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO CQ::RIZ:\\BOI;E
SERVICIOS

DIRECCION 6

1 TROYECTO AT.EMERGENC.EXT.NI#0OS UM 15 DE SEP 2

2 CONSULTA EXTERNA INTEGRAL DE ESPEC.15 DE SEPT 1

3 TROYECTO AT. CONSULTA EXT.NI#0OS UM 15 DE SE 2
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JEFATURA DE ADMINISTRACION

SERVICIOS GENERALES 28
ADMISION REGISTROS MEDICOS (ARCHIVO CLI 25
TRAMITES Y PAGO DE SUBSIDIOS 3
4 MEDICINA INTERNA (UM. 15 DE S 3
5 DERMARTOLOGIA 1
6 MEDICINA GENERAL 25
7 EMERGENCIAS 14
8 CIRUGIA GENERAL (UM. 15DE S 4
9 GINECO-OBSTETRICIA 12
PUERICULTURA 3
10 PEDIATRIA 3
11 ODONTOLOGIA GENERAL 21
11 ODONTOLOGIA PREVENTIVA 4
12 RADIOLOGIA 8
13 LABORATORIO CLINICO 14
14 MEDICINA FISICA Y REHABILITA. (U.M. 15 DE S 5
15 EDUCACION PARA LA SALUD (U.M. 15 DE S 8
16 MEDICINA DEL TRABAJO 2
14 FISIATRIA (U.M. 15 DE S 1
17 SALUD MENTAL (UM. 15DE S 6
ENFERMERIA 49
FARMACIA 22
TRABAJO SOCIAL 3
CLINICA COMUNAL MONSERRAT 20
CANTIDAD DE SERVICIOS 17 315

CANTIDAD DE SERVICIOS Y EMPLEADOS DE LA UNIDAD MEDICA SAN JACINTO

CANTIDAD
DE NOMBRE DEL CENTRO DE COSTO Céh':g_'zﬁgo'f
SERVICIOS
DIRECCION 5
1 PROYECTO AT. EMERGENCIA NI#OS UM SN JACINTO 2
2 PROYECTO AT.CONSULTA EXT.NI#OS UM SAN JACIN 4
JEFATURA DE ADMINISTRACION 14
SERVICIOS GENERALES 24
ADMISION Y REGISTROS MEDICOS (ARCHIVO C 23
TRAMITES Y PAGO DE SUBSIDIOS 1
BODEGA 3
3 MEDICINA INTERNA 1
4 DERMATOLOGIA 1
5 MEDICINA GENERAL 26
6 EMERGENCIAS 11
7 CIRUGIA GENERAL 3
8 GINECO-OBSTETRICIA 11
PUERICULTURA 2
9 PEDIATRIA 10
10 ODONTOLOGIA GENERAL 22
10 ODONTOLOGIA DE ESPECIALIDADES 1
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10 ODONTOLOGIA PREVENTIVA 2
11 RADIOLOGIA (RAYOS X) 3
12 LABORATORIO CLINICO 13
13 DIETOLOGIA CLINICA 1
14 EDUCACION PARA LA SALUD 7
15 SALUD MENTAL 4
ENFERMERIA 40
FARMACIA 20
TRABAJO SOCIAL 4

258

CLINICA COMUNAL SAN MARCOS 25

CLINICA COMUNAL BARRIO SN. ESTEBAN 22

CLINICA COMUNAL COLONIA COSTA RICA 22

CLINICA COMUNAL SANTO TOMAS 31

CANTIDAD DE SERVICIOS 15 358
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CANTIDAD DE PACIENTES ATENDIDOS POR UNIDAD MEDICA DEL ISSS

Total /

Zona Metropolitana Ene Feb Mar Abr May Junio Unidad
HOSPITAL MEDICO QUIRURGICO 5,602 9,542 5,468 5,099 5,039 6,752 37,502
HOSPITAL lo. DE MAYO 12,043 | 11,351 9,995 11,596 10,643 11,780 67,408
HOSPITAL NEUMOLOGICO 0 0 0 0 1,643 1,643
HOSPITAL PSIQUIATRICO 1,842 1,694 1,335 2,551 477 1,581 9,480
OFICINAS ADMINISTRATIVAS 0 0 0 482 517 999
ZACAMIL 21,753 | 20,547 17,410 | 21,411 20,378 21,869 123,368
ATLACATL 25,248 | 22,900 19,536 | 25,335 22,659 24,009 139,687
SAN JACINTO 18,005 | 16,737 14,387 | 16,429 16,648 18,159 100,365
SANTA ANITA (15 DE SEPT.) 17,773 | 17,496 14,597 | 15,617 17,159 18,740 101,382
ILOPANGO 29,187 | 28,868 23,818 | 30,746 29,391 35,197 177,207
U. MED. FiSICA Y REHABILIT. 1,776 2,500 2,055 2,349 2,065 2,471 13,216
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 0 0 0 0 0
HOSPITAL DE ONCOLOGIA 6,805 6,285 5,427 6,783 6,195 6,926 38,421
CLIN. COMUN. ZONA METRO. 43,117 | 39,420 | 31,416 | 43,216 38,907 44,716 240,792
CLIN. EMPRES.ZONA METRO. 37,783 | 34,398 | 47,665 | 35,644 36,104 38,360 229,954
ASOC. DEMOGRAFICA SALVADORENA 0 0 0 0 0
HOSPITAL ROMA 197 596 610 561 1,344 0 3,308
HOSPITAL AMATEPEC 5,682 5,505 5,785 5,080 5,861 6,214 34,127
CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES 25,058 23,489 18,242 25,210 23,609 26,042 141,650
CENTRO DE EMERGENCIAS 0 0 0 0 0
HOSPITAL GENERAL 7,336 7,595 8,295 8,619 9,037 9,505 50,387
HOSPITAL MILITAR PLAN CONTINGENCIAL 1,628 1,877 1,038 1,622 1,559 2,142 9,866

Total / mes | 260,835 | 250,800 | 227,079 | 258,350 248,718 274,980
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ANEXO 9

Disefio de Cuestionario de Evaluacion Express

GUIA PARA CONTESTAR LA ENCUESTA.

CALIFICACIONES

BLANCO

Blanco o SIN CONOCIMIENTO, marque esta casilla cuando no se tenga
conocimiento alguno sobre el aspecto que se esta evaluando, es decir que no se

tiene informacion para dar una respuesta clara.
Ejemplo.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se lIdentifican y disefian los procesos y subprocesos (Mapas de
procesos, ISO)

NADA Y TOTAL.

Este tipo de respuesta es para aquellos aspectos en los que no se cuenta con

una escala para ser evaluado.

NADA

Marque nada cuando el aspecto a evaluar NO est4 siendo aplicado dentro del

Instituto. (0%)

TOTAL

Marque total cuando el aspecto a evaluar Sl esta siendo aplicado dentro del

Instituto. (100%)

Por ejemplo, este tipo de preguntas solo pueden ser respondidos con un Sl o un

NO.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Existe una Definicion, desarrollo y difusion de la Mision
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ASPECTOS A ANALIZAR Blanco | Nada | Poco | Bastante | Mucho| 1otg
Hay Establecimiento de los objetivos mediante un proceso de reflexion
definido, estructurado y consensuado (con la Direccién)
POCO
Marque Poco cuando considere que el aspecto a evaluar si existe dentro de la
organizacion, pero no logra el objetivo.
BASTANTE
Marque bastante cuando considere que el aspecto a evaluar si se cumple, alcanza
el objetivo, pero no satisfactoriamente.
MUCHO
Marque Mucho cuando el aspecto a evaluar si se cumple y alcanza
satisfactoriamente el objetivo de este.
Por ejemplo este tipo de aspectos pueden ser evaluados en una escala de POCO,
BASTANTE y MUCHO.
ASPECTOS A ANALIZAR Blanco | Nada | Poco | Bastante | Mucho| 1otg
Se cuenta con una ldentificacién de los aliados clave (Proveedores y
recursos internos) y establecimiento de alianzas acordes con la
politica y estrategia
ASPECTOS A ANALIZAR Blanco | Nada | Poco | sasane | Mucho | Total

Se planifica el uso de edificios, equipos y materiales en funcién de un
mejor aprovechamiento y desarrollo de las actividades diarias.
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UNIDAD MEDICA ATLACATL

Tenga un cordial saludo de nuestra parte, el presente cuestionario es para contribuir al desarrollo del trabajo de

graduacion que consiste en la elaboracion de una Guia de Implantacion de un Sistema de Gestién de Calidad basado
en el Modelo EFQM para el ISSS. Por lo tanto, su ayuda es de gran importancia para la realizacion de la investigacion.
la informacién obtenida es solamente para fines académicos y se manejara con total confidencialidad. Gracias de ante

mano por su ayuda.
I I I |

Blanco: Sin bases para calificar (No se cuenta con conocimiento para responder o no aplica para el
area)

Nada: Equivalente a 0% o NO |

Total: Hay evidencia completa de que esta implementado y funcionando o

Sl.
I

Es importante recordar que este cuestionario debe ser contestado pensando en la Unidad Medica en general y

no basarse en un area especifica de esta.
I | I |

1.- LIDERAZGO

Se entiende por liderazgo el comportamiento y la actuacion del equipo directivo y del resto de los responsables guiando
a la Unidad Medica hacia la mejora continua.

ASPECTOS A ANALIZAR Blanco | Nada | Poco | Bastante | Mucho | Total

Se tiene una Definicién clara de liderazgo y/o perfil de los lideres
de la UM

Hay apertura y aceptacion por parte de los lideres de formacion
en Gestion de la Calidad ( por ejemplo: Modelo EFQM, ISO
9000, Gestién por Procesos, etc

Existe una Definicion, desarrollo y difusién de la Mision

Existe una Definicion, desarrollo y difusion de la Visién

Existe una Definicion, desarrollo y difusion de los Valores

Se tiene un Comportamiento coherente de los lideres con la
Mision, Vision y Valores, actuando como modelo de referencia.

Hay Participacién de los lideres en actividades de mejora con
los Derechohabientes y proveedores
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Hay Impulso o apoyo de los lideres a iniciar cambios y acciones
de mejora

Participan los lideres en actividades internas de mejora

Se cuenta con apoyo de los lideres en la asuncién de
responsabilidades a los trabajadores y a la creatividad e
innovacién

Se tiene accesibilidad y oportunidad de ser escuchado por los
lideres

Existe promocion por parte de los lideres de formacion e
implantacion de sistemas de calidad.

Existe el reconocimiento oportuno y adecuado de los esfuerzos y
logros de las personas por parte de los lideres.

Participan los lideres en actividades externas de la UM para la
difusién de la calidad

Se cuenta con la Planificacion o utilizacion de sistemas para
evaluar y/o revisar el liderazgo

Existe disponibilidad y utilizacion de indicadores para evaluar la
efectividad del liderazgo

Hay Identificacion y priorizacion de oportunidades de mejora del
liderazgo mediante la medicién y el aprendizaje

Existe planificacion o puesta en marcha de acciones de mejora
en la gestion del liderazgo

2.- ESTRATEGIA Y PLANIFICACION

Por planificacion y estrategia se entiende el conjunto de fines, objetivos y valores de la Unidad Medica, asi como la

forma en la que éstos se formulan e integran en los proyectos institucionales.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se tienen Identificados y diferenciados los grupos de interés
(Personal Medico , enfermeria ,administrativo,etc)

Hay una dentificacion y utilizacion de medios para obtener
informacién sistematica de los grupos de interés
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Las necesidades y expectativas de los grupos de interés son el
fundamento para la definicion de los planes y objetivos

Se cuenta con la Identificacion de otras fuentes relevantes de
informacién acerca de competidores, nuevas tecnologias, etc.

Se cuenta con un sistemas para analizar y distribuir la
informacion de competidores, nuevas tecnologias, etc

Se han Identificado y definido los procesos clave (Recepcion,
consulta, entrega de medicamentos,etc).

Hay Establecimiento de los objetivos mediante un proceso de
reflexion definido, estructurado y consensuado (con la Direccion)

Se cuenta con documento(s) que recoja(n) los objetivos y la
planificacion de actividades para garantizar que se alcanzan los
objetivos

Se consideran los objetivos en el diseno de los procesos.

Se Comunica de los objetivos a los trabajadores y se realiza una
verificacién de su conocimiento.

Se cuenta con la Planificacion o utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar periédicamante la estrategia, planes y objetivos

Existe disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la
importancia y efectividad de la estrategia, los planes y los
objetivos

Hay Identificacion y priorizacion de oportunidades de mejora de
la politica y estrategia mediante la medicién y el aprendizaje

Existe una planificacion o puesta en marcha de acciones de
mejora respecto a la planificacion y estrategia

3.- PERSONAS

Este criterio se refiere a cémo gestiona, desarrolla y aprovecha la Unidad Medica la organizacién, el conocimiento y
todo el potencial de las personas que lo componen, tanto en aspectos individuales como de equipos o de la
organizacién en su conjunto; y cémo organiza estas actividades en apoyo de su planificacion y estrategia y del eficaz

funcionamiento de sus procesos.
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ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se Planifica los recursos humanos necesarios en relacion a la
actividad, presupuesto y objetivos

Se Incorpora el personal con garantia de adaptacién al puesto
(perfiles, descripciones de puestos...)

Se Incorpora el personal mediante planes de induccion u otros
sistemas

Se cuenta con planes de formacion con el fin de favorecer el
desarrollo de competencias y capacidades

Se ayuda a las personas a conseguir los objetivos establecidos,
a mejorar su desempefio y a evaluar sus logros (rendimiento)

Existe la estructuracion en equipos para mejorar la forma de
trabajar y garantizar una atencion mas eficaz y agil a los
derechohabientes y grupos de interés

Se Fomenta y apoya la participaciéon de las personas en
actividades de mejora (grupos, elaboracion de protocolos,
procesos,...)

Hay desarrollo y utilizacion de canales de comunicacién interna
(reuniones, comisiones, grupos, boletines, intranet,...)

Se utilizan sistemas de reconocimiento en la consecucién de
objetivos, esfuerzos o logros del personal.

Se han adoptado medidas para garantizar la seguridad y la salud
laborales

Se cuenta con la planificacion o utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar periédicamente la gestion de las personas

Existe disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la
efectividad de la gestién de las personas

Hay Identificacién y priorizacion de las posibles oportunidades de
mejora en la gestién de las personas mediante la medicion y el
aprendizaje

Existe planificacion o puesta en marcha de acciones de mejora
respecto a la gestion de las personas
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4.- ALIANZAS Y RECURSOS

Este criterio se refiere al modo en que la Unidad Medica gestiona eficazmente los recursos disponibles y las
colaboraciones externas para realizar sus actividades, en funcion de la planificacién y estrategia establecidas en la

Unidad Medica.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se cuenta con una Identificacion de los aliados clave
(Proveedores vy recursos internos) y establecimiento de alianzas
acordes con la politica y estrategia

Se cuenta con la estructuracion de relaciones con los aliados
(acuerdos, reuniones, procesos comunes, ...) para mejorar los
procesos y ofrecer mayor satisfaccion a los clientes

Se gestiona un presupuesto en apoyo de los objetivos
econdmicos Yy de actividad

Se hace una valoracioén y priorizacién de las inversiones en
funcion de su efectividad

Se utilizan indicadores econdémico-financieros

Se planifica el uso de edificios, equipos y materiales en funcién
de un mejor aprovechamiento y desarrollo de las actividades
diarias.

Se realiza una evaluacion de los productos y senicios de los
proveedores

Se optimizan los inventarios y rotacion de los materiales

Se minimizan los desperdicios y reciclaje de los recursos no
renovables

Se Identifican y evaluan las nuevas tecnologias antes de su
posible incorporacion e implantacion

Se Introducen nuevas tecnologias en funcién de la estrategia y
del impacto en los derechohabientes.

Se recopila, analiza y distribuye la informacion necesaria para el
desarrollo del trabajo y la toma de decisiones

Hay garantia de la precision y seguridad de la informacién
manejada.
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Se realiza la gestidn para la transmision y utilizacion del
conocimiento de las personas

Se cuenta con la planificaciéon o utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar la gestidon de las alianzas externas y los recursos
internos.

Existe disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la
efectividad de la gestion de las alianzas externas y los recursos
internos

Hay Identificacién y priorizacion de las posibles oportunidades de
mejora de la gestion de las alianzas externas y de los recursos
internos mediante la medicion y el aprendizaje

Existe planificacion o puesta en marcha de acciones de mejora
respecto a la gestion de las alianzas externas y los recursos
internos

5.- PROCESQOS

Se entiende por proceso el conjunto de actividades que sirne para lograr la atencion de los derechohabientes vy la

prestacién de los senicios de salud que ofrece la unidad Medica.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se Identifican y disefian los procesos y subprocesos (Mapas de
procesos, ISO)

Existe una definicion y documentacion de los procesos (gestor,
mision, clientes, entradas, salidas, diagramas de flujo...)

Existencia de objetivos e indicadores de los procesos para
gestionar y medir la eficacia de los mismos

Existe una Introducciéon de cambios y mejoras en los procesos,
comunicacion a los grupos de interés y evaluacion de resultados.

Hay una implicacién proactiva con los Derechohabientes para
debatir y abordar sus necesidades, expectativas y
preocupaciones (grupos de opinidn, asociaciones...)

Se disefian y mejoran los senicios y productos en funcién de las
necesidades y expectativas de los derechohabientes.
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se hace uso de encuestas y otras informaciones (quejas,
felicitaciones, opiniones, sugerencias,...) recogidas del contacto
habitual con los derechohabientes para definir objetivos e
implantar mejoras

Se atienden las quejas y reclamamos de los derechohabientes

Se cuenta con la planificacién y utilizacién de sistemas para
evaluar/revisar periédicamente la gestion de los procesos y la
orientacion al cliente

Existe disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la
efectividad de la gestion de los procesos vy la orientacion al
cliente

Hay Identificacién y priorizacion de las posibles oportunidades de
mejora de la gestién de los procesos mediante la medicion, el
aprendizaje y la orientacion al cliente

Existe una planificacion o puesta en marcha de acciones de
mejora respecto a la gestién de los procesos y la orientacion al
cliente

6.- RESULTADOS EN LOS DERECHOHABIENTES

Este criterio se refiere a la eficacia en la prestacion del senicio en relacion a los logros con los usuarios del senicio

Medico.

El usuario del senicio de salud del ISSS, es todo aquel que se beneficia directamente de las actividades de la Unidad

Medica. Son usuarios directos el cotizante y sus beneficiarios.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Existe una Identificacion de todos los Derechohabientes

Se realiza una identificaciéon de los aspectos significativos y su
importancia relativa para lograr la satisfaccion de los
derechohabientes

Se cuenta con una definiciéon de indicadores directos (de
percepcion de los derechohabientes) referentes al servicio y
atenciéon que se les ofrece

Se realiza una recopilacion periddica y estructurada de
informacién del grado de satisfaccion de los derechohabientes
(encuestas, grupos de trabajo y/o focales)
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Se cuenta con tendencias de los datos de percepcion de la
satisfaccion de los derechohabientes

Se establecen y cumplen en forma sucesiva los objetivos
relacionados con la satisfaccion de los derechohabientes.

Se realizan comparaciones con organizaciones similares
respecto a resultados de percepcion de satisfaccion de clientes.

Se establecen de planes, objetivos y equipos de mejora en
funcion de los resultados obtenidos de la percepcion de la
satisfaccion de los derechohabientes.

se utilizaciéon indicadores directos para las areas relevantes de
la percepcion de la satisfaccion de los derechohabientes.

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados de
percepcion de clientes.

SUBTOTAL

Se dentifican indicadores indirectos (de rendimiento interno) de
la satisfaccion de los derechohabientes que completan la
obtencion de las percepciones de los derechohabientes.

Se realiza una recopilacion periodica y estructurada de
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccion
de los derechohabientes

Se cuenta con tendencias de los datos indirectos (de rendimiento
interno) de la satisfaccion de los derechohabientes

Se cuenta con el establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores indirectos (de rendimiento interno)
de satisfaccion de los clientes

Se realizan comparaciones con organizaciones similares en
resultados indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion del
derechohabiente.

Se establecen planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados obtenidos de los indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de derechohabientes

Se emplean indicadores de rendimiento interno para las areas
relevantes de la satisfaccion de los derechohabientes.
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Se cuenta con el aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas como las
mejores en resultados indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de derechohabientes.

SUBTOTAL

7.- RESULTADOS EN EL PERSONAL (Empleados de la UM)

Este criterio se refiere a los logros que esté alcanzando la Unidad Medica en relacion con el personal que lo integra.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Existe una identificaciéon de los aspectos significativos y su
importancia relativa acerca de la satisfaccion de los empleados.

Se cuenta con una definiciéon de los indicadores directos
relacionados con la percepcion del personal referentes a la
satisfaccion de éstas

Se cuenta con una recopilacién periddica y estructurada de
informacion del grado de satisfaccidn del personal mediante
encuestas, grupos de trabajo y/o grupos focales

Se cuenta conTendencias de los datos de percepcion de la
satisfaccion del personal.

Se establecen y cumplen sucesivamente los objetivos para los
indicadores directos (de percepcion) de la satisfaccion del
personal.

Se realizan comparaciones con organizaciones similares en
resultados directos (de percepcién) de satisfaccion de las
personas

Se han establecido planes, objetivos y equipos de mejora en
funcién de los resultados directos (de percepcién) obtenidos en
la satisfaccion de las personas

Se utilizan los indicadores directos para las areas relevantes de
la percepcion de la satisfaccion de las personas

Se realiza un prendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas como las
mejores en resultados directos (de percepcion) de satisfaccion
de las personas
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Se cuenta con una identificacion de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de las personas

Se recopila periodicamente los indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de las personas

Se cuenta con tendencias de los datos indirectos (de rendimiento
interno) de la satisfaccion de las personas

Se establecen y se da cumplimiento sucesivos de objetivos para
los indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de las personas

Se realizan comparaciones con organizaciones similares en
resultados indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion de
las personas

Se establecen planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados indirectos (de rendimiento interno) obtenidos
en la satisfaccion de las personas

Se utilizan indicadores de rendimiento interno para las areas
relevantes de la satisfaccion de las personas

Se realiza un aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas como las
mejores en resultados indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de las personas

8.- RESULTADOS EN LA SOCIEDAD
(Entorno de la Unidad Medica)

Por resultados en el entorno se entienden los logros y la eficacia de la Unidad Medica a la hora de satisfacer las

necesidades y expectativas de la sociedad en general y de su entorno en particular:

Este criterio medira el impacto de la Unidad Medica en otras instituciones y personas distintas a los usuarios directos y

al personal de la Unidad.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se realiza una Identificacion de las necesidades y expectativas
de la sociedad (ecologia, contaminacion, obras sociales...)
excluidas las de la propia Mision

Se tiene una estrategia y planes respecto al impacto social de la
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UM

Su Utilizan indicadores directos de percepcion del entorno social

Existe una Recoleccion periédica y estructurada de indicadores
directos (de percepciéon) mediante encuestas, informes,
reuniones... con representantes y autoridades sociales

Se tienen Tendencias de los datos directos (de percepcién) de
satisfaccion de la sociedad

Se tienen un Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores directos (de percepcion) de la
satisfaccion de la sociedad

Se compara la UM con organizaciones similares en resultados
directos (de percepcioén) de satisfaccion de la sociedad

Se entrablecen planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados directos (de percepcion) de la satisfaccion de la
sociedad

Se emplean indicadores para las areas relevantes (ej.: Atencion
medica, Entrega de medicina, etc) de la percepcion de la
satisfaccion de la sociedad

Se obtiene un Aprendizaje de las comparaciones con UM mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados
directos de satisfaccion de la sociedad

SUBTOTAL

Hay una ldentificacién de indicadores indirectos (de rendimiento
interno) de la satisfaccion de la sociedad

Hay una recoleccion periddica y estructurada de indicadores
indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion de la sociedad

Se tienen tendencias de los datos indirectos (de rendimiento
interno) de satisfaccion de la sociedad

Se tienen un Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores indirectos (de rendimiento interno)
de la satisfaccion de la sociedad

Se obtienen un aprendizaje de las comparaciones con
organizaciones similares en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de la sociedad
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Se establecen planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de la sociedad

Se emplean indicadores indirectos (de rendimiento interno) para
las areas relevantes de satisfaccion de la sociedad

Se tienen un aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas como las
mejores en resultados indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de la sociedad

9.- RESULTADOS CLAVE DE LA UNIDAD MEDICA.

Por resultados clave de la Unidad Medica se entiende lo que consigue la Unidad respecto a los objetivos previstos en la
planificacién y estrategia, concretados en los procesos mas significativos o importantes, utilizando para ello los medios

de que dispone.

ASPECTOS A ANALIZAR

Blanco

Nada

Poco

Bastante

Mucho

Total

Se tiene una ldentificacion de resultados clave en linea con la
estrategia, planes y procesos

Existe un consenso acerca de los resultados clave al menos a
nivel de los responsables (lideres, directivos)

Se tienen tendencias de los resultados clave

Hay un establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos
para los resultados clave

Se comparan los resultados clave con UM similares

Hay un establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora
en funcién de los resultados clave

Se emplean los resultados clave para tomar acciones en las
areas relevantes de gestion de la UM

Existe un aprendizaje de las comparaciones con otras UM mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados clave

SUBTOTAL

Se tiene una definicion de indicadores clavwe en la UM

Existe un consenso acerca de los indicadores clave al menos a
nivel de los responsables (lideres, directivos)
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Se llevan registro de las tendencias de los indicadores clave

Hay un Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos
para los indicadores clave

Se realizan comparaciones de resultados de los indicadores
clave con UM u organizaciones similares

Se establecen los planes, objetivos y equipos de mejora en
funcién de los resultados de los indicadores clave de la UM

Se usan indicadores clave para las areas relevantes de gestién
de la UM

Se obtiene un aprendizaje de las comparaciones con otras UM u
organizaciones mas avanzadas o consideradas como las
mejores en los resultados de los indicadores clave
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ANEXO 10

Resultado de las evaluaciones e identificacion de areas de mejora

1.- LIDERAZGO

ASPECTOS A ANALIZAR Bl | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | vValor | Media | S100 | P. Pond
Definicion de liderazgo y/o perfil de los lideres 1 0 0.00 0.00 0.00
Recepcion por los lideres de formacién en Gestion de la Calidad ( por
ejemplo: Modelo EFQM, ISO 9000, Gestién por Procesos, etc 1 1 1.00 25.00 21.43
Definicion, desarrollo y difusién de la Mision 1 2 2.00 50.00 42.86
Definicion, desarrollo y difusion de la Visién 1 2 2.00 50.00 42.86
Definicion, desarrollo y difusién de los Valores 1 2 2.00 50.00 42.86
Comportamiento coherente de los lideres con la M, V y V, actuando
como modelo de referencia 1 1 1.00 25.00 21.43
Participacién de los lideres en actividades de mejora con clientes y
proveedores 1 1 1.00 25.00 21.43
Impulso o apoyo de los lideres a iniciar cambios y acciones de mejora 1 1 1.00 25.00 21.43
Participacion de los lideres en actividades internas de mejora 1 1 1.00 25.00 21.43
Apoyo de los lideres a la asuncién de responsabilidades del resto de
trabajadores y a la creatividad y a la innovacion 1 1 1.00 25.00 21.43
Accesibilidad y escucha de los lideres 1 2 2.00 50.00 42.86
Promocioén por los lideres de formacién e implantaciéon de sistemas de
calidad 1 1 1.00 25.00 21.43
Reconocimiento oportuno y adecuado de los esfuerzos y logros de las
personas por los lideres 1 0 0.00 0.00 0.00
Participacion de los lideres en actividades externas de difusién de la
calidad 1 1 1.00 25.00 21.43
Planificacion/utilizacion de sistemas para evaluar/revisar el liderazgo 1 0 0.00 0.00 0.00
Disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la efectividad
del liderazgo 1 0 0.00 0.00 0.00
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Identificacion vy priorizacion de oportunidades de mejora del liderazgo

mediante la medicioén y el aprendizaje 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificacién o puesta en marcha de acciones de mejora en la gestién

del liderazgo 1 0 0.00 0.00 0.00

TOTAL CRITERIO 1 22.22 19.05
ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media | S100 | P. Pond

Identificacién vy diferenciacién de los grupos de interés 1 2 2.00 50.00 46.67

Identificacion y utilizacion de medios para obtener informacion

sistematica de los grupos de interés 1 0 0.00 0.00 0.00

Las necesidades y expectativas de los grupos de interés son el

fundamento para la definicion de los planes y objetivos 1 0 0.00 0.00 0.00

Identificacion de otras fuentes relevantes de informacion acerca de

competidores, nuevas tecnologias, etc. 1 0 0.00 0.00 0.00

Definicion de sistemas para analizar y distribuir la informacién de

competidores, nuevas tecnologias, etc 1 0 0.00 0.00 0.00

Identificacién y definicion de los procesos clave 1 2 2.00 50.00 46.67

Establecimiento de los objetivos mediante un proceso de reflexion

definido, estructurado y consensuado (con la Direccion) 1 1 1.00 25.00 23.33

Elaboracién de documento(s) que recoja(n) los objetivos y la

planificaciéon de actividades para garantizar que se alcanzan los

objetivos 1 0 0.00 0.00 0.00

Despliegue de los objetivos en los procesos 1 0 0.00 0.00 0.00

Comunicacién de los objetivos a los trabajadores y erificacién de su

conocimiento 1 1 1.00 25.00 23.33

Planificacién/utilizacion de sistemas para evaluar/revisar

periédicamante la estrategia, planes y objetivos 1 0 0.00 0.00 0.00

Disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la importancia

y efectividad de la estrategia, los planes y los objetivos 1 0 0.00 0.00 0.00
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Identificacién y priorizacion de oportunidades de mejora de la politica

y estrategia mediante la medicion y el aprendizaje 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificacién o puesta en marcha de acciones de mejora respecto a la

planificacion y estrategia 1 2 2.00 50.00 58.33

TOTAL CRITERIO 2 14.29 14.17
ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media | S100 | P. Pond

Planificacion de la plantilla necesaria en relacion a la actividad,

presupuesto y objetivos 1 0 0.00 0.00 0.00

Incorporacion del personal con garantia de adaptacion al puesto

(perfiles, descripciones de puestos...) 1 0 0.00 0.00 0.00

Incorporacion del personal mediante planes de acogida u otros

sistemas 1 2 2.00 50.00 46.67

Planes de formacién con el fin de favorecer el desarrollo de

competencias y capacidades 1 0 0.00 0.00 0.00

Ayuda a las personas a conseguir los objetivos establecidos, a

mejorar su desempefio y a evaluar sus logros (rendimiento) 1 1 1.00 25.00 23.33

Estructuracién en equipos para mejorar la forma de trabajar y

garantizar una atencion mas eficaz y agil a clientes y grupos de

interés 1 0 0.00 0.00 0.00

Fomento y apoyo de la participaciéon de las personas en actividades

de mejora (grupos, elaboracidon de protocolos, procesos,...) 1 0 0.00 0.00 0.00

Desarrollo y utilizacién de canales de comunicacion interna

(reuniones, comisiones, grupos, boletines, intranet,...) 1 1 1.00 25.00 23.33

Utilizacion de sistemas de reconocimiento a la implicacion en la

consecucion de objetivos, esfuerzos o logros 1 0 0.00 0.00 0.00

Adopcion de medidas para garantizar la seguridad y la salud laborales 1 2 2.00 50.00 46.67

Planificacién/utilizacion de sistemas para evaluar/revisar

periédicamente la gestion de las personas 1 0 0.00 0.00 0.00
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Disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la efectividad

de la gestion de las personas 1 0 0.00 0.00 0.00

Identificacion y priorizacién de las posibles oportunidades de mejora

en la gestion de las personas mediante la medicion y el aprendizaje 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificacién o puesta en marcha de acciones de mejora respecto a la

gestion de las personas 1 0 0.00 0.00 0.00

TOTAL CRITERIO 3 10.71 10.00
ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media [ S100 | P.Pond

Identificacion de los aliados clave y establecimiento de alianzas en

linea con la politica y estrategia 1 0 0.00 0.00 0.00

Estructuracién de relaciones con los aliados (acuerdos, reuniones,

procesos comunes, ...) para mejorar los procesos y ofrecer mayor

satisfaccion a los clientes 1 0 0.00 0.00 0.00

Gestién del presupuesto en apoyo de los objetivos econémicos y de

actividad 1 0 0.00 0.00 0.00

Valoracién y priorizacién de las inversiones en funcion de su

efectividad 1 0 0.00 0.00 0.00

Utilizacién de indicadores econémico-financieros 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificaciéon del uso de edificios, equipos y materiales en funcién de

un mejor aprovechamiento y desarrollo de las actividades diarias 1 0 0.00 0.00 0.00

Evaluacion de los productos y senicios de los proveedores 1 0 0.00 0.00 0.00

Optimizacién de los inventarios y rotacion de los materiales 1 0 0.00 0.00 0.00

Minimizacion de los desperdicios Yy reciclaje de los recursos no

renovables 1 0 0.00 0.00 0.00

Identificacién y evaluacion de las nuevas tecnologias antes de su

posible incorporacién e implantaciéon 1 0 0.00 0.00 0.00

Introduccion de nuevas tecnologias en funcién de la estrategia y del

impacto en los clientes 1 0 0.00 0.00 0.00
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Recogida, analisis y distribucion de la informacion necesaria para el

desarrollo del trabajo y la toma de decisiones 1 0 0.00 0.00 0.00

Garantia de la precision y seguridad de la informacion 1 0 0.00 0.00 0.00

Gestion de la transmision y utilizaciéon del conocimiento de las

personas 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificacion/utilizacion de sistemas para evaluar/revisar la gestion de

las alianzas externas y los recursos internos 1 0 0.00 0.00 0.00

Disponibilidad y utilizacion de indicadores para evaluar la efectividad

de la gestion de las alianzas externas y los recursos internos 1 0 0.00 0.00 0.00

Identificacién vy priorizacion de las posibles oportunidades de mejora

de la gestion de las alianzas externas y de los recursos internos

mediante la medicién y el aprendizaje 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificacién o puesta en marcha de acciones de mejora respecto a la

gestion de las alianzas externas y los recursos internos 1 0 0.00 0.00 0.00

TOTAL CRITERIO 4 0.00 0.00
ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media [ S100 | P. Pond

Identificacion y disefio de procesos y subprocesos (Mapas de

procesos, ISO) 1 0 0.00 0.00 0.00

Definicion y documentacién de los procesos (gestor, mision, clientes,

entradas, salidas, diagramas de flujo...) 1 0 0.00 0.00 0.00

Existencia de objetivos e indicadores de los procesos para gestionar y

medir la eficacia de los mismos 1 0 0.00 0.00 0.00

Introduccién de cambios y mejoras en los procesos, comunicacion a

los grupos de interés y evaluacion de resultados 1 0 0.00 0.00 0.00

Implicacién proactiva con los clientes para debatir y abordar sus

necesidades, expectativas y preocupaciones (grupos de opinion,

asociaciones...) 1 0 0.00 0.00 0.00
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Disefio y mejora de los senicios y productos en funcién de las

necesidades y expectativas de los clientes 1 0 0.00 0.00 0.00

Utilizacién de encuestas y otras informaciones (quejas, felicitaciones,

opiniones, sugerencias,...) recogidas del contacto habitual con los

clientes para definir objetivos e implantar mejoras 1 2 2.00 50.00 50.00

Atencién y gestion de quejas y reclamaciones de los clientes 1 2 2.00 50.00 50.00

Planificacién/utilizacion de sistemas para evaluar/revisar

periédicamente la gestion de los procesos y la orientaciéon al cliente 1 0 0.00 0.00 0.00

Disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la efectividad

de la gestion de los procesos y la orientacién al cliente 1 0 0.00 0.00 0.00

Identificacion y priorizaciéon de las posibles oportunidades de mejora

de la gestion de los procesos mediante la medicion, el aprendizaje y la

orientacion al cliente 1 0 0.00 0.00 0.00

Planificacién o puesta en marcha de acciones de mejora respecto a la

gestion de los procesos Yy la orientacion al cliente 1 0 0.00 0.00 0.00

TOTAL CRITERIO 5 8.33 8.33
ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media [ S100 | P.Pond

Identificacion de todos los clientes (los diferentes tipos de clientes) 1 2 2.00 50.00

Identificacién de los aspectos significativos y su importancia relativa

para lograr la satisfaccién de nuestros clientes 1 2 2.00 50.00

Definicion de indicadores directos (de percepcion de los clientes)

referentes al senicio y atencion que se les ofrece 1 0 0.00 0.00

Recogida periédica y estructurada de informacién del grado de

satisfaccion de los clientes (encuestas, grupos de trabajo y/o focales) 1 0 0.00 0.00

Tendencias de los datos de percepcién de la satisfaccion de los

clientes 1 0 0.00 0.00

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los

indicadores directos de percepcion de la satisfaccion de los clientes. 1 0 0.00 0.00
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Comparaciones con organizaciones similares en resultados de
percepcion de satisfaccion de clientes.

0.00

0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados obtenidos de la percepcion de la satisfaccion de los
clientes

0.00

0.00

Utilizacién de indicadores directos para las areas relevantes de la
percepcion de la satisfaccion de los clientes

0.00

0.00

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados de
percepcion de clientes

0.00

0.00

SUBTOTAL

0.00

Identificacién de indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de los clientes que completan la obtenida de la
percepcion

0.00

0.00

Recogida periddica y estructurada de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de los clientes

0.00

0.00

Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de los clientes

0.00

0.00

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion de los
clientes

0.00

0.00

Comparaciones con organizaciones similares en resultados indirectos
(de rendimiento interno) de satisfaccion de clientes

0.00

0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados obtenidos de los indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccion de clientes

0.00

0.00

Utilizacién de indicadores de rendimiento interno para las areas
relevantes de la satisfaccion de los clientes

0.00

0.00

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos
(de rendimiento interno) de satisfaccion de clientes

0.00

0.00

SUBTOTAL

0.00

TOTAL CRITERIO 6

0.00
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/.- RESULTADOS EN LAS PERSONAS

ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media | S100 | P. Pond
Identificacion de los aspectos significativos y suimportancia relativa
acerca de la satisfaccidn de las personas 1 0 0.00 0.00
Definicion de los indicadores directos relacionados con la percepcion
de las personas referentes a la satisfaccion de éstas 1 0 0.00 0.00
Recogida periddica y estructurada de informacion del grado de
satisfaccion de las personas mediante encuestas, grupos de trabajo
y/o grupos focales 1 0 0.00 0.00
Tendencias de los datos de percepcion de la satisfaccion de las
personas 1 0 0.00 0.00
Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores directos (de percepcion) de la satisfaccion de las
personas 1 0 0.00 0.00
Comparaciones con organizaciones similares en resultados directos
(de percepcion) de satisfacciéon de las personas 1 0 0.00 0.00
Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién
de los resultados directos (de percepcion) obtenidos en la satisfaccion
de las personas 1 0 0.00 0.00
Utilizacién de indicadores directos para las areas relevantes de la
percepcion de la satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados directos
(de percepcién) de satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00

SUBTOTAL 0.00

Identificaciéon de indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00
Recogida periddica y estructurada de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00
Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00
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Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccion de

las personas 1 0 0.00 0.00

Comparaciones con organizaciones similares en resultados indirectos

(de rendimiento interno) de satisfaccién de las personas 1 0 0.00 0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién

de los resultados indirectos (de rendimiento interno) obtenidos en la

satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00

Utilizacién de indicadores de rendimiento interno para las areas

relevantes de la satisfaccion de las personas 1 0 0.00 0.00

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas

avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos

(de rendimiento interno) de satisfaccién de las personas 1 0 0.00 0.00

SUBTOTAL 0.00

TOTAL CRITERIO 7 0.00
ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media | S100 | P. Pond

Identificacion de las necesidades y expectativas de la sociedad

(ecologia, contaminacién, obras sociales...) excluidas las de la propia

Mision 1 0 0.00 0.00

Establecimiento de estrategia y planes respecto al impacto social 1 0 0.00 0.00

Utilizacién de indicadores directos de percepcién del entorno social 1 0 0.00 0.00

Recogida periédica y estructurada de indicadores directos (de

percepcion) mediante encuestas, informes, reuniones... con

representantes y autoridades sociales 1 0 0.00 0.00

Tendencias de los datos directos (de percepcion) de satisfaccion de la

sociedad 1 0 0.00 0.00

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los

indicadores directos (de percepcion) de la satisfaccion de la sociedad 1 0 0.00 0.00
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Comparaciones con organizaciones similares en resultados directos
(de percepcién) de satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién
de los resultados directos (de percepcion) de la satisfaccion de la
sociedad

0.00

0.00

Utilizacién de indicadores para las areas relevantes de la percepcién
de la satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

Aprendizaje de las comparaciones con organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados directos
de satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

SUBTOTAL

0.00

Identificaciéon de indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

Recogida periédica y estructurada de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccion de la
sociedad

0.00

0.00

Aprendizaje de las comparaciones con organizaciones similares en
resultados indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccion de la
sociedad

0.00

0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcion
de los resultados indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccion
de la sociedad

0.00

0.00

Utilizacién de indicadores indirectos (de rendimiento interno) para las
areas relevantes de satisfacciéon de la sociedad

0.00

0.00

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos
(de rendimiento interno) de satisfaccion de la sociedad

0.00

0.00

SUBTOTAL

0.00

TOTAL CRITERIO 8

0.00
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9.- RESULTADOS CLAVE

ASPECTOS A ANALIZAR BL | Nada | Poco | Bast | Much | Tot | Valor | Media [ S100 | P.Pond

Identificacién de resultados clave en linea con la estrategia, planes y

procesos 1 0 0.00 0.00

Consenso acerca de los resultados clave al menos a nivel de los

responsables (lideres, directivos) 1 0 0.00 0.00

Tendencias de los resultados clave 1 0 0.00 0.00

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los

resultados clave 1 0 0.00 0.00

Comparaciones de resultados clave con organizaciones similares 1 0 0.00 0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcion

de los resultados clave 1 0 0.00 0.00

Utilizacion de los resultados clave para las areas relevantes de

gestion 1 0 0.00 0.00

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas

avanzadas o consideradas como las mejores en resultados clave 1 0 0.00 0.00
SUBTOTAL 0.00

Definicion de indicadores clave 1 0 0.00 0.00

Consenso acerca de los indicadores clave al menos a nivel de los

responsables (lideres, directivos) 1 0 0.00 0.00

Tendencias de los indicadores clave 1 0 0.00 0.00

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los

indicadores clave 1 0 0.00 0.00

Comparaciones de resultados de los indicadores clave con

organizaciones similares 1 0 0.00 0.00

Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién

de los resultados de los indicadores clave 1 0 0.00 0.00

Utilizacién de indicadores clave para las areas relevantes de gestion 1 0 0.00 0.00

Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas

avanzadas o consideradas como las mejores en los resultados de los

indicadores clave 1 0 0.00 0.00
SUBTOTAL 0.00
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ANEXO 11

Validacion de Resultados por la Direccion

CRITERIO 1: LIDERAZGO

AREAS DE MEJORA

Identificacion y priorizacion de oportunidades de

SITUACION REAL

COMENTARIO

mejora del liderazgo mediante la medicion y el
aprendizaje

No existe ningin proceso se

mejora del liderazgo

identificacién de oportunidades de

El liderazgo actual esta relacionado

Disponibilidad y utilizacién de indicadores para
evaluar la efectividad del liderazgo

Participacién de los lideres en actividades
externas de difusion de la calidad

No se cuenta con indicadores
para medir la efectividad del
liderazgo

directamente con el nivel jerarquico el

indicadores de la efectividad de este
personal.

cual ya esta establecido y no cuentan con

Planificacién o puesta en marcha de acciones de
mejora en la gestion del liderazgo

Planificacién/utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar el liderazgo

Reconocimiento oportuno y adecuado de los
esfuerzos y logros de las personas por los lideres
Impulso o apoyo de los lideres a iniciar cambios y
acciones de mejora

Participacién de los lideres en actividades de

mejora con clientes y proveedores

Promocion por los lideres de formacion e

implantacion de sistemas de calidad

Recepcion por los lideres de formacion en
Gestion de la Calidad ( por ejemplo: Modelo
EFQM, ISO 9000, Gestién por Procesos, etc

No se tienen programas de apoyo
a los lideres para los cambios y
acciones de mejora

Existe dentro de la estructura organizativa
del ISSS la seccion Gestion de la
Calidad, la cual pertenece al
Departamento de Desarrollo Institucional
y busca la mejora de los procesos de
atencién al derechohabiente, realizando
estudios y mejoras en los procesos los
cuales son implementados a nivel del
area de salud, siempre y cuando sea
aplicable. Se crean grupos de mejoras
dentro de cada centro de atencion
cuando es solicitado y es apoyado
directamente por este departamento.
Ademas son los responsables de la
aplicacion de algin modelo de gestion de
calidad, situacion que aun no ha sido
lograda.
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Accesibilidad y escucha de los lideres

Apoyo de los lideres a la asuncion de
responsabilidades del resto de trabajadores y a
la creatividad y a la innovacién

Participacién de los lideres en actividades
internas de mejora

Comportamiento coherente de los lideres con la
M, V y V, actuando como modelo de referencia

Definicion de liderazgo y/o perfil de los lideres

Definicion, desarrollo y difusién de la Mision

Definicion, desarrollo y difusion de la Vision

Definicion, desarrollo y difusion de los Valores

Se tiene definida la misién, visién

y valores como Unidad Medica, a

nivel de jefaturas y actualmente

se esta trabajando en la difusion
a nivel técnico y operativo.

Existe una vision, mision y valores a nivel
Institucional del cual nacen los planes
estratégicos de cada una de las areas de
salud y administrativa.

CRITERIO 2:

ESTRATEGIA Y PLANIFICACION

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Definicion de sistemas para analizar y distribuir la
informacién de competidores, nuevas
tecnologias, etc

Identificacion de otras fuentes relevantes de
informacién acerca de competidores, nuevas
tecnologias, etc.

No existe un proceso definido
como benchmarking, pero sise
identifican fortalezas en otros
sistemas y se trata de aplicarlas

Los directores y Subdirectores del centros
de atencion se relnen una vez al mes
donde tienen oportunidad de compartir

experiencias entre ellos y con otras
instituciones dedicadas a los senicios
médicos hospitalarios.

Comunicacién de los objetivos a los trabajadores
y verificacién de su conocimiento

Planificacién/utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar periédicamente la estrategia,
planes y objetivos

Si se cuenta con un Plan
Estratégico el cual es elaborado
por las diferentes Jefaturas de la

Unidad Médica.

El dltimo trimestres del afio se realiza una
evaluacién de las gestiones del afio y se
organiza en base a este un Plan
Estratégico para el siguiente afio, este
proceso es apoya por técnicos del
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Las necesidades y expectativas de los grupos de
interés son el fundamento para la definicion de
los planes y objetivos

Identificacion y priorizacién de oportunidades de
mejora de la politica y estrategia mediante la
medicion y el aprendizaje

Establecimiento de los objetivos mediante un
proceso de reflexion definido, estructurado y
consensuado (con la Direccién)

Disponibilidad y utilizacién de indicadores para
evaluar la importancia y efectividad de la
estrategia, los planes y los objetivos

Planificacion o puesta en marcha de acciones de
mejora respecto a la planificacion y estrategia

Elaboracion de documento(s) que recoja(n) los
objetivos y la planificacién de actividades para
garantizar que se alcanzan los objetivos

Departamento de Planeamiento
Estratégico a nivel Institucional. El Plan
estratégico del ISSS esta basado en el

plan de gobierno y este sire de base
para poder definir objetivos y metas a
nivel de cada centro de atencion.

Identificacion y definicion de los procesos clave

Si se identifican las procesos
claves, pero de una forma
sistematica.

Los procesos claves estan definidos en el
Plan estratégico Institucional

Despliegue de los objetivos en los procesos

Si se consideran los objetivos en
el disefio y ejecucion de los
procesos.

Los procesos son definidos a nivel
Institucional

Identificacion y utilizacion de medios para
obtener informacién sistematica de los grupos de
interés

Identificacion y diferenciacién de los grupos de
interés

Se elaboran objetivos y metas por
departamento

Cada é&rea define los objetivos y metas
por alcanzar
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CRITERIO 3:

PERSONAS

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Utilizacién de sistemas de reconocimiento a la
implicacién en la consecucion de objetivos,
esfuerzos o logros

Ayuda a las personas a conseguir los objetivos
establecidos, a mejorar su desempefio y a
evaluar sus logros (rendimiento)

No existe un sistema de
reconocimiento por el
cumplimiento de objetivos y
logros, pero si se apoya al
personal en el logro de sus
objetivos.

Actualmente se cuenta con una
evaluacion anual del desempefio de los
empleados a nivel Institucional el cual se
basaba solo en aspectos generales de los

tipos de puestos, sin embargo el
Departamento Supenvisién y Evaluacion
de la Gestion de RRHH aplicara a partir
del préximo afio la evaluacion de RRHH
por areas de efectividad y competencias,

el cual se base en la definicion de
objetivos para cada puesto de trabajo y
en area de de competencia. Este nuevo
sistema permitira la retroalimentacion y la
identificacién de incompetencias de cada
empleado para capacitarle y mejorar su
desempefio.

Incorporacion del personal con garantia de
adaptacion al puesto (perfiles, descripciones de
puestos...)

Si se cuenta con perfiles de cada
puesto el cual debe cumplirse
para su contratacion

El personal que es contratado en el ISSS
esta sometido a un proceso el cual es
administrado por la Division de RRHH,

evaluaciones de acuerdo al puesto,
analisis curriculares con evidencias que

permita determinar si cumple con los
requisitos del puesto (Grado académico,
experiencia, etc), ademas este proceso

es aprobado por consejo Directivo.
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Incorporacion del personal mediante planes de
acogida u otros sistemas

La Unidad Médica actualmente
esta trabajando en la elaboracién
de uno efectivo solamente dentro

de su centro de atencion.

A partir del proximo afio la Seccion
Dotacién de Personal a la Administracién
iniciard un proceso de Induccién del
personal de nuewo ingreso, el cual se
divide en dos, informacién general del
ISSS e informacién sobre su puesto de
trabajo.

Planificacién/utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar periédicamente la gestion de las
personas

Disponibilidad y utilizacion de indicadores para
evaluar la efectividad de la gestién de las
personas

Identificacién y priorizacion de las posibles
oportunidades de mejora en la gestion de las
personas mediante la medicién y el aprendizaje

Planes de formacién con el fin de favorecer el
desarrollo de competencias y capacidades

Planificacién o puesta en marcha de acciones de
mejora respecto a la gestion de las personas

No se cuenta con indicadores de
efectividad de la gestion del
personal, ni de un sistema de
evaluacion que permita el
desarrollo de competencias y
capacidades

Existen indicadores de la gestion de los
centros de atencion, pero orientado al
logros de sus objetivos como tal.

Desarrollo y utilizacién de canales de
comunicacion interna (reuniones, comisiones,
grupos, boletines, intranet,...)

si se cuenta con canales de
comunicacion efectivos

Existe un boletin y reuniones semanales
con las jefaturas de la Unidad Médica

Estructuracion en equipos para mejorar la forma
de trabajar y garantizar una atencién mas eficaz
y agil a clientes y grupos de interés

Fomento y apoyo de la participacion de las
personas en actividades de mejora (grupos,
elaboracion de protocolos, procesos,...)

Si se cuenta con equipos de
mejora

Los equipos de mejora son formados con
el apoyo de la Seccién Gestion de
Calidad que pertenece al Departamento
de Desarrollo Institucional, quienes
trabajan en la gestién de un sistema de
calidad aplicable a cada centro de
atencién de acuerdo a su naturaleza.
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Planificacion de la plantilla necesaria en relacion
a la actividad, presupuesto y objetivos

Si, en algunos casos no

La planificacion del RRHH necesario es
parte de plan y presupuesto, pero por la
naturaleza de los senicios que se
prestan, es impredecible la necesidad de
programas o planes relacionados a la
salud de los derechohabientes.

ALIANZAS Y RECURSOS

CRITERIO 4:

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Planificacién/utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar la gestion de las alianzas
externas y los recursos internos

Disponibilidad y utilizacion de indicadores para
evaluar la efectividad de la gestién de las
alianzas externas y los recursos internos

Si se cuenta con alianzas con
otros organismos e instituciones y
se evaluar los recursos y/o
tecnologia que estos
proporciones.

Existen alianzas con el MSPYAS

Identificacién y priorizacion de las posibles
oportunidades de mejora de la gestion de las
alianzas externas y de los recursos internos

mediante la medicién y el aprendizaje

Si se evalla la gestién de
alianzas externas

Utilizacion de indicadores econdémico-financieros

Si

Estructuracion de relaciones con los aliados
(acuerdos, reuniones, procesos comunes, ...)
para mejorar los procesos y ofrecer mayor
satisfaccion a los clientes

Identificacién y evaluacion de las nuevas
tecnologias antes de su posible incorporacion e
implantacion

La Gestién de tecnologia no es
competente a la Unidad Médica

La Gestion de tecnologia son decisiones
del comité gerencial y son propuestas
generales aplicables a toda la institucion

Minimizacion de los desperdicios y reciclaje de
los recursos no renovables

Si se cuenta con un sistema de
inventarios, pero la gestion de los

El proceso de compra es administrado
por la UACI a nivel institucional, la Unidad
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Planificacién o puesta en marcha de acciones de
mejora respecto a la gestion de las alianzas
externas y los recursos internos

Evaluacion de los productos y senicios de los
proveedores

Identificacién de los aliados clave y
establecimiento de alianzas en linea con la
politica y estrategia

Optimizacién de los inventarios y rotacion de los
materiales

Valoracién y priorizacion de las inversiones en
funcion de su efectividad

recursos materiales no es
ejecutada por la Unidad Médica

Médica solo lleva control de sus
existencias. La UACI si realiza estudios
de calidad de los productos y da
seguimiento a los contratos de estos.
Para la compra no existen alianzas con
otras organizaciones.

Planificacion del uso de edificios, equipos y
materiales en funcién de un mejor
aprovechamiento y desarrollo de las actividades
diarias

Gestién de la transmision y utilizacién del
conocimiento de las personas

Gestion del presupuesto en apoyo de los
objetivos econémicos y de actividad

Recogida, analisis y distribucion de la
informacién necesaria para el desarrollo del
trabajo y la toma de decisiones

Si se tiene una planificacion del
uso de equipo y material, el cual
es incluido en el presupuesto
anual.

Existe una Unidad de Planificacion de
Adquisiciones que es la encargada de
consolidar las necesidades de los
diferentes centros de atencion del &rea de
salud en los que respecta a
medicamentos y equipo médico, Los
articulos generales y senicios son
planificados por cada centro de atencién.
Existen indicadores que permiten la toma
de decisiones para la Planificacion de
necesidades.

CRITERIO 5: PROCESOS

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Disponibilidad y utilizacion de indicadores para
evaluar la efectividad de la gestién de los
procesos Y la orientacién al cliente

Se utilizan indicadores indirectos
en alguna medida, por lo que
existen pardmetros que no son

medidos.

los procesos son definidos a nivel
institucional, muchas de las debilidades
presentadas en el senicio al cliente
surgen de las diferencias de
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Implicacion proactiva con los clientes para debatir
y abordar sus necesidades, expectativas y
preocupaciones (grupos de opinion,
asociaciones...)

disponibilidades, infraestructura, etc en
cada centro de atencién

Identificacién y disefio de procesos y
subprocesos (Mapas de procesos, ISO)

Se tienen documentados tanto los
procesos como subprocesos

Disefio y mejora de los senicios y productos en
funcién de las necesidades y expectativas de los
clientes

No se cuenta con procedimiento
definido como tal

Introducciéon de cambios y mejoras en los
procesos, comunicacion a los grupos de interés y
evaluacion de resultados

Planificacién o puesta en marcha de acciones de
mejora respecto a la gestion de los procesos y la
orientacion al cliente

Definiciéon y documentacion de los procesos
(gestor, misién, clientes, entradas, salidas,
diagramas de flujo...)

Si se cuenta con ellos

Existencia de objetivos e indicadores de los
procesos para gestionar y medir la eficacia de los
mismos

Parcialmente, no se tienen
indicadores para todos los
procesos.

Identificacion y priorizacion de las posibles
oportunidades de mejora de la gestion de los
procesos mediante la medicién, el aprendizaje y
la orientacion al cliente

Si se hace, pero no de una
manera sistematica.

Planificacion/utilizacion de sistemas para
evaluar/revisar periédicamente la gestion de los
procesos Y la orientacion al cliente

No se cuenta

La unidad médica cuenta con los
procesos definidos por el Departamento
de Desarrollo Institucional, pero como
Unidad Médica no existe el disefio de

estos orientado a las necesidades

particulares de sus clientes, ni se cuenta
con un procedimiento que permita la
identificacién de areas de mejora en los
procesos ni acciones correctivas.
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RESULTADOS EN LOS CLIENTES

CRITERIO 6:

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccion de clientes

Comparaciones con organizaciones similares en
resultados de percepcion de satisfaccion de
clientes.

Comparaciones con organizaciones similares en
resultados indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de clientes

Se maneja informaciéon sobre
otras instituciones, pero no se
desarrolla una comparacion de
forma sistemética sobre estos.

El tipo de informacién que se maneja es

general.

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados de percepcion de
clientes

El alguna medida se aprende de
las demés experiencias.

Tendencias de los datos indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de los
clientes

Utilizacién de indicadores directos para las areas
relevantes de la percepcién de la satisfaccion de
los clientes

No se tienen en la UM

Se realizan entrevistas a los
derechohabientes sobre el senicio
prestado por el Instituto, pero no como
Unidad Medica en especifico.

Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcion de los resultados obtenidos
de los indicadores indirectos (de rendimiento
interno) de satisfaccién de clientes

No se desarrollan de acuerdo a

los indicadores, ya que estos no
se tienen.

El Departamento de comunicaciones y
atencion al cliente tiene programas para
mejorar la atencion al cliente a nivel
institucional, se cuenta con un buzén de
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Recogida periédica y estructurada de indicadores
indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de los clientes

No se cuenta con ello

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccion de los

clientes

Identificaciéon de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccién de los
clientes que completan la obtenida de la
percepcion

No se cuenta con indicadores
indirectos, por lo tanto sus
objetivos no estan planteados

Recogida periddica y estructurada de informacién
del grado de satisfaccién de los clientes
(encuestas, grupos de trabajo y/o focales)

No se realiza una indagacion al
respecto

Tendencias de los datos de percepcién de la
satisfaccion de los clientes

No se tiene

Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcion de los resultados obtenidos
de la percepcién de la satisfaccion de los clientes

Se establecen planes, objetivos y
equipos de mejora pero no en
funcién de la percepcion de la

satisfaccion de los clientes.

quejas y/o sugerencias en cada centro de
atencion o po medio de la pagina web
institucional, dandole seguimiento a cada
una de estas, esto permite medir los
niveles de satisfaccion del cliente y de
trabajar en la mejora de esto. Es
importante mencionar la filosofia para
esta gestion que es "Estamos Cambiando
Para Senirle Mejor". Se han desarrollado
programas de capacitacién del personal
de enfermeria y médicos en la atencion al
cliente, la UACI esta trabajando para
combatir el desabastecimiento, siendo
estas las quejas mas frecuentes por parte
de los derechohabientes .

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de

objetivos para los indicadores directos de No se tiene
percepcion de la satisfaccion de los clientes.
Identificacion de _todos Ios_cllentes (los diferentes No se tiene
tipos de clientes)
Utilizacion de indicadores de rendimiento interno
No se tiene

para las areas relevantes de la satisfaccion de
los clientes

Se han establecido objetivos en la mejora
de senicios y atencion al cliente a nivel
Institucional
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RESULTADOS EN LAS PERSONAS

CRITERIO 7:

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados directos (de
percepcion) de satisfaccion de las personas

No se realiza

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccion de las
personas

No se realiza

A nivel nacional el Instituto Salvadorefio
del Seguro Social representa una de las
empresas de gobierno con mayor
estabilidad laboral, con prestaciones al
personal competitivas, etc

Comparaciones con organizaciones similares en
resultados directos (de percepcion) de
satisfaccion de las personas

No se realiza una comparacion
con otras instituciones al respecto

Comparaciones con organizaciones similares en
resultados indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de las personas

No se realiza una comparacion
con otras instituciones al respecto

Los resultados directos e indirectos de la
satisfaccion del personal no son
comparados con ninguna organizacion.

Establecimiento de planes, objetivos y equipos

de mejora en funcion de los resultados directos

(de percepcién) obtenidos en la satisfaccion de
las personas

NO se realiza

Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcion de los resultados indirectos
(de rendimiento interno) obtenidos en la
satisfaccion de las personas

NO se realiza

La Division de Recursos Humanos trabaja
en base a planes y objetivos que mejoren
la satisfaccion del empleado a nivel
institucional generando un ambiente de
trabajo que contribuya en el rendimiento
de estos.
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Establecimiento y cumplimiento sucesivos de

objetivos para los indicadores directos (de
percepcion) de la satisfaccion de las personas

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de

objetivos para los indicadores indirectos (de

rendimiento interno) de la satisfaccion de las
personas

Recogida periddica y estructurada de indicadores
indirectos (de rendimiento interno) de la
satisfaccion de las personas

Solo manejan indicadores
directos de la satisfaccion de las
personas

Tendencias de los datos de percepcién de la
satisfaccion de las personas

Tendencias de los datos indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de las
personas

Utilizacién de indicadores directos para las areas
relevantes de la percepcion de la satisfaccion de
las personas

Se indica que se manejan
indicadores directos, pero no para
que areas

Identificacion de los aspectos significativos y su
importancia relativa acerca de la satisfaccién de
las personas

NO se sabe cual es el
seguimiento que se la da a los

resultados

El Departamento de Monitoreo a la
gestién en coordinacion con la Division de

RRHH maneja indicadores e identifican
para el area de salud los aspectos que
afectan la satisfaccién de las personas.

CRITERIO 8:

RESULTADOS EN LA SOCIEDAD

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Comparaciones con organizaciones similares en
resultados directos (de percepcion) de
satisfaccion de la sociedad

No existe comparaciones con
otras organizaciones.

Se conoce de la insatisfaccion de

nuestros derechohabientes a través de
las quejas y sugerencias. Este sistema
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Aprendizaje de las comparaciones con
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados directos de
satisfaccion de la sociedad

Aprendizaje de las comparaciones con
organizaciones similares en resultados indirectos
(de rendimiento interno) de satisfaccién de la
sociedad

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados indirectos (de

rendimiento interno) de satisfaccion de la
sociedad

permite la priorizacion de los planes de
mejora en los senicios que el Instituto
presta. No se cuenta con un sistema para
la comparacion con otras organizaciones,
sin embargo se comparte con el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social los avances y logros en la
prestacién de senicios de salud.

Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcion de los resultados directos
(de percepcidn) de la satisfaccion de la sociedad

Establecimiento de planes, objetivos y equipos
de mejora en funcion de los resultados indirectos
(de rendimiento interno) de la satisfaccion de la

sociedad

Establecimiento y cumplimiento sucesivos de

objetivos para los indicadores indirectos (de

rendimiento interno) de la satisfaccion de la
sociedad

Se conocen las necesidades
particulares de los
derechohabientes que atendemos
y trabajamos en lograr su
satisfaccion

La Subdireccién de salud trabaja en base
a un plan que se formula priorizando las
necesidades de los derechohabientes.

Recogida periddica y estructurada de
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de
satisfaccion de la sociedad

Tendencias de los datos directos (de percepcion)
de satisfaccion de la sociedad

Tendencias de los datos indirectos (de
rendimiento interno) de satisfaccién de la
sociedad
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Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores directos (de
percepcion) de la satisfaccion de la sociedad

Utilizacioén de indicadores para las areas
relevantes de la percepcion de la satisfaccion de
la sociedad

Identificacién de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) de la satisfaccion de la
sociedad

Utilizacion de indicadores directos de percepcion
del entorno social

Utilizacion de indicadores indirectos (de
rendimiento interno) para las areas relevantes de
satisfaccion de la sociedad

CRITERIO 9:

RESULTADOS CLAVE

AREAS DE MEJORA

SITUACION REAL

COMENTARIO

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en los resultados de los
indicadores clave

Comparaciones de resultados clave con
organizaciones similares

Comparaciones de resultados de los indicadores
clave con organizaciones similares

Aprendizaje de las comparaciones con otras
organizaciones mas avanzadas o consideradas
como las mejores en resultados clave

No existe comparacionescon
organizaciones externas

Consenso acerca de los indicadores clave al
menos a nivel de los responsables (lideres,
directivos)

Se han identificado las areas
relevantes e indicadores claves
para estos, se realiza un conceso
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Establecimiento y cumplimiento sucesivos de
objetivos para los indicadores clave

Tendencias de los indicadores clave

Definiciéon de indicadores clave

Utilizacién de los resultados clave para las areas
relevantes de gestion

con los jefes de cada area para
su definicion
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ANEXO 12

Valoracion de las Areas de Mejora

Inversién en

Posicion baja

Impacto .
Impacto Positivo en el recursos, de partida,
CRITERIO 6: Positivo enlos | "0 £ eas | restricciones competencia, | TOTAL
Clientes : legales o de mejora de
RESULTADOS EN LOS CLIENTES de a Unidad otro tipo imagen
Impacto Impacto - .
AREAS DE MEJORA Cliente Unidad Viabilidad Necesidad
514(3|2|1|5|4(3|2|1|5|4|3|2|1|5|4]|3|2]|1
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos 1 1 1 1 2.5
(de rendimiento interno) de satisfaccion de clientes
Comparaciones con organizaciones similares en resultados de
. . - ; 1 1 1 1 3
percepcion de satisfaccion de clientes.
Comparaciones con organizaciones similares en resultados indirectos 1 1 1 1 275
(de rendimiento interno) de satisfaccion de clientes '
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados de 1 1 1 1 2.5
percepcion de clientes
Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de la
) - . 1 1 1 1 3.25
satisfaccion de los clientes
Utilizacion de indicadores directos para las areas relevantes de la 1 1 1 1 475
percepcion de la satisfaccion de los clientes '
Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién de
los resultados obtenidos de los indicadores indirectos (de rendimiento 1 1 1 1 5
interno) de satisfaccion de clientes
Recogida periddica y estructurada de indicadores indirectos (de
S . . - : 1 1 1 1 3.25
rendimiento interno) de la satisfaccion de los clientes
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Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de satisfaccién de los 1 1 1 1 5
clientes
Identificacion de indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la
: - . . . 1 1 1 1 4.75
satisfaccion de los clientes que completan la obtenida de la percepcion
Recogida periédica y estructurada de informacion del grado de 1 1 1 1 3.5
satisfaccion de los clientes (encuestas, grupos de trabajo y/o focales) '
Tendencias de los datos de percepcion de la satisfaccion de los clientes 1 1 1 1 3.25
Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcion de
los resultados obtenidos de la percepcién de la satisfaccién de los 1 1 1 1 5
clientes
Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los 1 1 1 1 5
indicadores directos de percepcion de la satisfaccion de los clientes.
Identificacion de todos los clientes (los diferentes tipos de clientes) 1 1 1 1 3.5
Utilizacion de indicadores de rendimiento interno para las areas 1 1 1 1 475
relevantes de la satisfaccion de los clientes '
Inversion en Posicion baja
Impacto .
CRITERIO 7: Impacto Positivo en el recursos, de partida,
Positivo en los resto de Areas restricciones competencia, | TOTAL
RESULTADOS EN LAS PERSONAS Clientes - legales o de mejora de
de la Unidad
otro tipo imagen
Impacto Impacto e .
. : Viabilidad Necesidad
AREAS DE MEJORA Cliente Unidad
514(3|2|1|5|4(3|2|1|5|4|3|2|1|5|4]|3|2]|1
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados directos (de 1 1 1 1 3.75
percepcion) de satisfaccion de las personas
Aprendizaje de las comparaciones con otras organizaciones mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados indirectos 1 1 1 1 3.75
(de rendimiento interno) de satisfaccion de las personas
Comparaciones con organizaciones similares en resultados directos (de 1 1 1 1 25
percepcion) de satisfaccién de las personas '
Comparaciones con organizaciones similares en resultados indirectos
e . . - 1 1 1 1 2.25
(de rendimiento interno) de satisfaccién de las personas
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Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién de
los resultados directos (de percepcion) obtenidos en la satisfaccion de 1 1 1 1 4
las personas
Establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en funcién de
los resultados indirectos (de rendimiento interno) obtenidos en la 1 1 1 1 4.5
satisfaccion de las personas
Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los 1 1 1 1 4
indicadores directos (de percepcion) de la satisfaccion de las personas
Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores indirectos (de rendimiento interno) de la satisfaccion de las 1 1 1 1 4
personas
Recogida periédica y estructurada de indicadores indirectos (de
T ; . - 1 1 1 1 3.75
rendimiento interno) de la satisfaccion de las personas
Tendencias de los datos de percepcién de la satisfaccion de las 1 1 1 1 3
personas
Tendencias de los datos indirectos (de rendimiento interno) de la 1 1 1 1 3
satisfaccion de las personas
Utilizacién de indicadores directos para las areas relevantes de la 1 1 1 1 3
percepcion de la satisfaccion de las personas
Identificaciéon de los aspectos significativos y su importancia relativa
. " 1 1 1 1 3.75
acerca de la satisfaccion de las personas
Impacto Inversion en Posicion baja
Impacto Positieo en el recursos, de partida,
CRITERIO 5: PROCESOS Positivo enlos | & "4 aeoo | restricciones | competencia, | TOTAL
Clientes de la Unidad legales o de mejora de
otro tipo imagen
Impacto Impacto
AREAS DE MEJORA Cliente Unidad Viabilidad Necesidad
5|14|13|2|1|5|4|3|2|1|5[|4|3|2]1|5[|4]|3]|]2]|1
Hay una implicacién proactiva con los Derechohabientes para debatir y
abordar sus necesidades, expectativas y preocupaciones (grupos de
opinién, asociaciones...) 1 1 1 1 0
Existe disponibilidad y utilizacién de indicadores para evaluar la
efectividad de la gestion de los procesos vy la orientacion al cliente 1 1 1 1 0
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se hace uso de encuestas y otras informaciones (quejas, felicitaciones,
opiniones, sugerencias,...) recogidas del contacto habitual con los
derechohabientes para definir objetivos e implantar mejoras 1 1 1 0
Se atienden las quejas y reclamamos de los derechohabientes 1 1 1 0
Existencia de objetivos e indicadores de los procesos para gestionar y
medir la eficacia de los mismos 1 1 1 1 0.25
Existe una Introducciéon de cambios y mejoras en los procesos,
comunicacion a los grupos de interés y evaluacion de resultados. 1 1 1 1 0.25
Se Identifican y disefian los procesos y subprocesos (Mapas de
procesos, ISO) 1 1 1 1 0
Se disefian y mejoran los senicios y productos en funcién de las
necesidades y expectativas de los derechohabientes. 1 1 1 0.5
Hay Identificacién y priorizacion de las posibles oportunidades de
mejora de la gestién de los procesos mediante la medicion, el
aprendizaje y la orientacion al cliente 1 1 1 1 0.5
Existe una planificacion o puesta en marcha de acciones de mejora
respecto a la gestion de los procesos Y la orientacién al cliente 1 1 1 1 0
Existe una definicion y documentacion de los procesos (gestor, mision,
clientes, entradas, salidas, diagramas de flujo...) 1|1 1 1 0.25
Se cuenta con la planificacién y utilizaciéon de sistemas para
evaluar/revisar periédicamente la gestion de los procesos y la
orientacion al cliente 1 1 1 1 0.25
Inversion en Posicion baja
Impacto recursos, de partida,
CRITERIO 9: Impacto Positivo en el restricciones competencia, | TOTAL
Positivo en los | resto de areas legales o de mejora de
RESULTADOS CLAVE Clientes de la Unidad otro tipo imagen
Impacto Impacto
Cliente Unidad Viabilidad Necesidad
AREAS DE MEJORA 5|/4[3|2]|1(5]4]|3|2]|1 4[13|2[1[5]4]3]2]1
Se tienen tendencias de los resultados clave 1 1 1 0
Se tiene una definicion de indicadores clave en la UM 1 1 1 1 0
Existe un consenso acerca de los indicadores clave al menos a nivel de
los responsables (lideres, directivos) 1 1 1 0
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Se usan indicadores clave para las &reas relevantes de gestion de la
UM

Existe un consenso acerca de los resultados clave al menos a nivel de
los responsables (lideres, directivos)

Se llevan registro de las tendencias de los indicadores clave

0.25

Se establecen los planes, objetivos y equipos de mejora en funcion de
los resultados de los indicadores clave de la UM

0.25

Hay un Establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
indicadores clave

0.25

Hay un establecimiento y cumplimiento sucesivos de objetivos para los
resultados clave

0.25

Se tiene una Identificacién de resultados clave en linea con la
estrategia, planes y procesos

0.5

Se comparan los resultados clave con UM similares

0.5

Hay un establecimiento de planes, objetivos y equipos de mejora en
funcion de los resultados clave

0.75

Existe un aprendizaje de las comparaciones con otras UM mas
avanzadas o consideradas como las mejores en resultados clave

Se obtiene un aprendizaje de las comparaciones con otras UM u
organizaciones mas avanzadas o consideradas como las mejores en
los resultados de los indicadores clave

0.25

Se emplean los resultados clave para tomar acciones en las areas
relevantes de gestion de la UM

0.5

Se realizan comparaciones de resultados de los indicadores clave con
UM u organizaciones similares

0.25
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ANEXO 13
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Hoja Metodologica para el establecimiento de indicadores

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

HOJA METODOLOGICA PARA LA FORMULACION DE INDICADORES

ANEXO 14

UNIDAD MEDICA ATLACATL

NOMBRE DE LA ENTIDAD:

NOMBRE DEL ENFOQUE EFQM:

OBJETIVO:
QUE SEVA A

EVALUAR?
ESTRATEGIA:

FACTORES CLAVES DEL EXITO:

META ESTABLECIDA:

FINALIDAD DEL INDICADOR:

7. INDICADOR EFICIENCIA

EFICACIA

EFECTIVIDAD

INFORMACION NECESARIA PARA DESARROLLAR
INDICADORES:

FUENTES DE VERIFICACION:
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UNIDAD DE MEDIDA

JUSTIFICACION PARA LA FORMULACION DE LA META

FRECUENCIA DE MEDICION
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ANEXO 15
Listado Oficial de Medicamentos.
(Pagina 1)

UNIDAD PLANIFICACION DE ADQUISICIONES

DEPARTAMENTO CONTROL ESTADISTICO DE SUMINISTROS
CONSUMO MENSUAL ESTIMADO DEL LISTADO OFICIAL DE MEDICAMENTOS

CONSUMO
CODIGO DESCRIPCION MENSUAL
8010101 [ ACETAMINOFEN. 500 MG. TABLETA 1,920,072
8010103 [ ACIDO ACETIL SALICILICO. 500 MG. TABLETA 41,971
8010201 | ACETAMINOFEN 500 MG. + CODEINA 30 MG. TABLETA O CAPSULA 87,047
8010203 [ FENTANILO CITRATO 0.05 MG./ ML. USO IM-EV AMPOLLA 2 ML. 13,155
8010204 | PETIDINA CLORHIDRATO 50 MG./ML.USO IM-SC-EV AMPOLLA 2 ML. 1,718
8010205 [ MORFINA SULFATO O CLORHIDRATO 10 MG./ML. USO IM-SC-EV AMPOLLA 1 ML. 931
8010206 [ NALOXONA CLORHIDRATO 0.4 MG./ML. USO IM-SC-EV_AMPOLLA 1 ML. 49
8010207 [ NALBUFINA CLORHIDRATO 10 MG./ML. USO IM-SC-EV AMPOLLA 1 ML. 8,405
8010211 | MORFINA SULFATO 30 MG. TABLETA DE LIBERACION CONTROLADA. 3,386
8010212 | OXICODONA 5 MG. + ACETAMINOFEN 325 MG. TABLETA 31,164
8010301 [ AMIKACINA SULFATO 250 MG./ML. USO IM-EV. FRASCO VIAL 2 ML. 3,805
8010302 | AMINOSIDINA SULFATO 250 MG. TABLETA 61,902
8010303 [ AMOXICILINA 500 MG. TABLETA O CAPSULA 686,190
8010304 [ AMPICILINA 1 G. USO IM-EV. FRASCO VIAL. 8,569
8010306 | CEFALEXINA MONOHIDRATO 500 MG. TABLETA O CAPSULA. 356,546
8010307 [ CEFALOTINA SODICA. 1 G. USO IM-EV FRASCO VIAL 10,809
8010309 [ CLORANFENICOL SUCCINATO 1 G. FRASCO VIAL. 1,056
8010310 | ERITROMICINA BASE O ESTEARATO 500 MG TABLETA, CAPSULA O GRAGEA 27,451
8010311 [ GENTAMICINA 40 MG. X ML. FRASCO VIAL 2 ML 9,391
8010313 [ GRISEOFULVINA MICRONIZADA 500 MG. TABLETA 73,209
8010315 | DOXICICLINA 100 MG. TABLETA, GRAGEA O CAPSULA. 29,144
8010317 [ NISTATINA 100,000 U/ML. SUSPENSION ORAL, FRASCO GOTERO 30-40 ML. 1,231
8010318 [ PENICILINA G BENZATINICA 1,200,000 U.l. FCO. VIAL. 4,855

PENICILINA G PROCAINICA 600,000 U + PENICILINA SODICA 200,000 U FRASCO

8010319 [ VIAL 14,414
8010320 [ PENICILINA SODICA 1,000,000 U FRASCO VIAL 6,197
8010322 | CEFTRIAXONA 1 GRAMO USO E.V. FRASCO VIAL 8,814
8010323 [ CLINDAMICINA FOSFATO 600 MG. AMPOLLA 4 ML. 7,364
8010324 [ KETOCONAZOL 200 MG. TABLETA. 104,143
8010331 | CIPROFLOXACINA CLORHIDRATO 500 MG. TABLETA 143,073
8010335 [ ACICLOVIR 250 MG. LIOFILIZADO USO EV, FRASCO VIAL 53
8010336 [ PENICILINA FENOXMETILICA 1,000,000 U. TABLETA. 4,953
8010337 | ANFOTERICINA B 50 MG. LIOFILIZADO FRASCO VIAL 225
8010339 [ VANCOMICINA CLORHIDRATO 500 MG. FRASCO VIAL 10 ML. 2,525
8010343 [ DICLOXACILINA 500 MG. USO IM-EV FCO .VIAL 579
8010344 [ CLINDAMICINA 300 MG. CAPSULA. 25,143
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ANEXO 16

Sistema de Aprovisionamiento (SIADISSS)

1. Contrato Q-030/2005, Licitacién Publica Q-025/2004, codigo 130770
Lugares de entrega: Hospital General, 1 sola entrega a 30 dias calendario
después de firmado el contrato

£ 86/2806 INSTITUTO SALUADOREND DEL SEGURD SOCIAL

PROQUI UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIONES INSTITUCIONAL ABCH38AG
COHTRATO : 020058838 P LICITACION PUBLICA 200408025 FEC.LEGALIZACION : 2778472005
SUMINISTRANTE :© EQO068 EQUIPDS, INSTRUMENTOS ¥ TECHOLOGIA, SOCIEDAD AMONIMA DE CAPI
PRODUCTO :@ 136778 PINZA DE DISECCION SIN GARRA, 5 1/2.
PEDIDA : 168 IHGRESADA : PEHDIENTE : 168
C.UNITARID : 5.25008 TOTAL POR CODIGO : 525.488
NO. F.PROBABLE CANTIDAD FECHA REAL CANTIDAD CANTIDAD NUMERD DE NUMERD DE

LIN DIAS DE IHGRESD ESPERADA DE INGRESD IHGRESADA PENDIENTE DOCUMENTO CODDEP DE FAGCTURA

ae 27704/2005 188

DIGITE NUMERO DE LINEA QUE DESEn coONSuLTAarR :
[ F3 ] RETROCEDE PAGIHA [ F4 ] AUANZA PAGIHA [ F18 ] PARA SALIR

Enter| PF3 | PF4 | PF10

14 Inicio [@am. - mmze. -[Bic.. [ Sewr. [ e, ®zu. -[Ezm. - &5 3] O
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2. Contrato Q-030/2005, Contratacion Directa Q-006/2005, codigo 130770
Lugares de entrega:
75 unidades, Almacen Q, una entrega a 30 dias
55 unidades, Almacen Usulutan, una entrega a 30 dias

02/ 06/2 006 INSTITUTO SALUADOREND DEL SEGURD SOCIAL 09:29:067
PROQUI UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ COMTRATACIONES INSTITUCIONAL ABCH3BAG

CONTRATD : 028858188 P CONTRATACION DIRECTA 20050006 FEC.LEGALIZACION : 19712728085
SUMINISTRANTE : SEB@55 SERVICIOS QUIRURGICOS DE EL SALVADOR, S.A. DE GC.U.

PRODUCTOD : 138778 PINZA DE DISECCIOM SIM GARRA, 5 1/2".

PEDIDA : 138 INGRESADA : 138 PENDIENTE :
C.UNITARIOD : 15.8888 TOTAL POR CODIGO : 1,9568.88
NOD. F.PROBABLE CANMTIDAD FECHA REAL CANTIDAD CANTIDAD HUMEROD DE NUMERO DE

LIN DIAS DE IHGRESOD ESPERADA DE IHGRESD IHGRESADA PENDIENTE DOCUMENTO CODDEF DE FACTURA

ae1 19712720805 138 138
aaz2 16/ 05/2006 75 5L 208681668 248250 085959
aa3 167 085/2006 5L 208630745 560058 BA5958

DIGITE NUMERO DE LINEA QUE DESEA coMsuLTAR :
[ F3 ] RETROCEDE PAGINA [ F4 ] AUANZA PAGINA [ F18 ] PARA SALIR

Enter| PF3 | PF4 | PF10
————

74 Inicio [@azicros... «[ - EWTIREM.. [ ENTREN.. # 2matu.. -] Qjcontrato.. E5 &)@

3. Contrato Q-187/2005, Licitacion Publica Q-018/2005, codigo 130770
Lugares de entrega: Almacen Q

1° entrega 30 dias 28 unidades
2° entrega 60 dias 28 unidades
3° entrega 90 dias 27 unidades

4° entrega 120 dias 27 unidades
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82/ 86/2 006, INSTITUTO SALUADOREND DEL SEGURD SOCIAL 89:308:17

PROQUI UNIDAD DE ADQUISICIOHMES ¥ CONTRATAGIONES INSTITUCIONAL ABGCH3BAG
CONTRATO : 0280568187 P LICITACION PUBLICA 20050818 FEC.LEGALIZACION : 16/81/2006
SUMINISTRANTE : IH@@e1 IMPORTACION DISTRIBUCION APARATOS, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPIT
PRODUCTOD : 136778 PINZA DE DISEGCCION SIN GARRA, 5 1/2.
PEDIDA : 118 IHGRESADA : 56 PENDIENTE : 5h
C.UNITARIO : 1.9008 TOTAL POR CODIGO : 2089.08
HO. F_PROBABLE CANTIDAD FECHA REAL CANTIDAD CANTIDAD HUMERD DE HUMERD DE

LIN DIAS DE IHGRESO ESPERADA DE INGRESO IHGRESADA PEHDIENTE DOCUMENTO CODDEP DE FACTURA

ae1 16/81/20086 118 118
ae2 167085728086 28 82 288681624 24,8258 5434
ae3 16/ 8572006 28 54 200601625 248250 08385

DIGITE HUMERD DE LIMEA QUE DESEA cONSULTAR : [
[ F3 ] RETROGCEDE PAGIHA [ F4 ] AUANZA PAGIHA [ F18 ] PARA SALIR

Enter| PF3 | PF4 | PF10

‘s Inicio 2

82/ 86/ 2006 INSTITUTO SALUADOREND DEL SEGUROD SOCIAL 89:33:17
PROQUI UNIDAD DE ADQUISICIONES ¥ CONTRATACIOMES INSTITUCIONAL ABCH3 BA2

< CONSULTAS DE GONTRATOS POR CODIGO DE PRODUCTO >

GESTION COMPRA : 1 DESCRIPCION : LIBRE GESTIOH Ho. GESTION : 20650877
HUMEROD CONTRATO : Q28858349 0 FECHA CONTRATO : TOTAL GONTR.: L4a.82
SUMINISTRANTE : HMEG@82 MEDIDENT, S3.A. DE C.U.
COR PRODUCTO D E s [H R I P [H I 1] H PRESENTACION
81 263823 PORTA AMALGAHA HEDIAND, CON PUNTA DE METAL. C/U.
DIGITE NUWERO DE LINEA QUE DESEn consuLTAR :
[ F3 ] RETROCEDE PAGIHA [ F4 ] AUANZA PAGIHA [ F18 ] PARA SALIR

Enter| PF3 | PF4 | PF10

+4 Inicio R | ENTIREN... | o ENTREMN...
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ANEXO 17
Comparativo informaciéon personal y organizacion.

Un estudio realizado en una organizacion similar, los médicos consideran
gue tienen una adecuada resolucién de los problemas médicos (92%
estan satisfechos); sin embargo, esta opinidn no es la misma en los
pacientes, quienes cerca del 25% estan insatisfechos con el grado de
resolucion de sus patologias.

Se comprende que para la resolucion de los problemas en salud se
requiere de buena calidad, continuidad en al atencién y una estrecha
coordinacion y apoyo de los servicios afines.

El Cuadro muestra la comparaciéon entre los médicos y los
pacientes de los indicadores mencionados.

Cuadro 1: Comparacién de los indicadores

Porcentaje de
Indicador satisfaccion
Médicos Pacientes
Satisfaccién por la

solucion a los 92 74
problemas de salud

Callc;la_d general de los 68 75
servicios

Contmwdad en los 55 84
servicios

Coorjd!naaon con otros 55 81
servicios

Los datos presentados en el cuadro anterior generan duda sobre el
verdadero conocimiento del médico en cuanto al grado de resolucidn,
debido a la contradiccion en los resultados referentes a la resolucion de
problemas médicos y la satisfaccion en la calidad, continuidad vy
coordinacion de los servicios.

¢Cédmo reconocen los médicos que resuelven los problemas cuando
la mitad de ellos consideran inadecuada la continuidad?
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¢Como resuelven tan adecuadamente los problemas, cuando la
calidad y la coordinacién con los especialistas es apenas regular?

Sin embargo, aun respetando los resultados, es importante mejorar
la satisfaccion del paciente referente al grado de resolucion de
problemas y los indicadores que lo determinan.

Entre los factores de la cultura organizacional que se relacionan con
los anteriores indicadores identificados por los médicos se encuentran:

a) La falta de autonomia, expresada principalmente por las pocas
oportunidades para ejercer la iniciativa (54% de los médicos).

b) La falta de conocimiento de los procesos organizacionales en la
consulta externa (solo el 65% indica conocerla).

La poca orientacion y supervision en los procedimientos a realizar en la consulta
médica (84% niegan haber tenido).

Las condiciones de trabajo

Reconocida la importancia de un ambiente que favorezca la
satisfaccion laboral, esta investigacion valoré6 la privacidad, la
comodidad y la limpieza del centro, como los aspectos del ambiente,
mientras el apoyo de los superiores y el grado de conflicto con otros
compafieros como los factores de la cultura organizacional que
favorecen las condiciones de trabajo.

En el cuadro 2 se aprecia una comparacion entre los resultados de
los indicadores de respecto a la privacidad, la comodidad y la limpieza,
obtenidos por los médicos y pacientes.

Cuadro 2: Comparacion de los indicadores

Porcentaje de

Indicador satisfaccion
Médicos Pacientes
Re_spe_cto a la 76 91
privacidad
Comodidad 48 79
Limpieza 46 88

El cuadro muestra que la satisfaccion de las anteriores variables en
el médico es menor que la de los pacientes, probablemente porque el
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grado de exigencia del médico es mayor y consideran las condiciones de
trabajo inadecuadas. Estudios posteriores deben identificar las causas
especificas de esa insatisfaccion.

Entre los factores de la cultura organizacional, el buen trato amable
de los superiores alanzé un 92%, no obstante, perciben que el apoyo
brindado por estos no es suficiente (solo el 64% la consideran
adecuado)

El otro factor de la cultura organizacional es la tolerancia a los
conflictos, donde solo el 23% identifica conflictos interpersonales, y con
una frecuencia e intensidad baja. Ademas, considera que se resuelven
de forma adecuada (franca y honesta) en el 60% de los casos. No
obstante se considera que los supervisores pueden optar por una actitud
mas activa en la resolucién de conflictos, a fin de evitar situaciones
criticas, de manera que el médico se sienta mas comodo con sus
relaciones laborales.

La oportunidad de los servicios médicos

Los resultados revelaron que los aspectos concernientes a la
oportunidad (la rapidez en la atencidn de los servicios y la puntualidad
del médico) son de regular satisfaccidon para los pacientes.

Estos datos pueden relacionarse con la falta de involucramiento y
conocimiento de los médicos por los procesos organizativos, los cuales
requieren fortalecer, orientar y supervisar con el fin de garantizar la
adecuada oportunidad de la atencion.

Implica la revisidn del sistema de citas, horarios, distribucidon del
tiempo médico y de todas aquellas actividades que pueden retrasar los
procesos como la disposicion del expediente, entrega de medicamentos
y otros.

Ademas, la impuntualidad del médico, podria obedecer a la falta de
identidad (52% de entrevistados) percibida por los médicos de sus
companeros, lo cual favorece a las llegadas tardias y el ausentismo.

Los resultados evidencian que los factores de la cultura

organizacional incide en formas diferentes en la satisfaccién de ambos
grupos.
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En los médicos parece existir una relacién entre la calidad de la
atencion, con la falta de oportunidades para que estos ejerzan la
autonomia y mecanismos que garanticen los cambios sugeridos.
Ademas, la falta de calidad, continuidad y coordinacion podrian
asociarse con el poco conocimiento en los procedimientos y la falta de
supervision.

Parece existirrelacion entre la poca coordinacidon entre los médicos
y la falta de apoyo especializado y de los superiores, para la resolucidn
de los problemas en salud.

La regular satisfaccién de los médicos por la calidad e insatisfaccion
por la coordinacién y continuidad en la atencion médica inciden
indirectamente en la satisfaccion del paciente en lo referente a la
resolucion de los problemas.

En los pacientes los factores de la cultura organizacional que
inciden directamente en la satisfaccién se encuentran los de tipo
organizativo, especialmente el obsoleto sistema de citas, lenta entrega
de medicamentos, rapidez de la atencién medica y la falta de un
adecuado proceso que respondan a las necesidades del paciente.

El buen manejo de las relaciones interpersonales entre los médicos,
y entre estos y sus superiores, parece estarrelacionado con la adecuada
satisfaccion en la comunicacién y confianza de la relacién médico -
paciente, la cual no presenta actitudes agresivas u ofensivas.
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ANEXO 18

Responsables y recursos necesarios para la implementacion de planes de mejora.

ESTABLECIMIENTO DE PLANES DE MEJORA PARA LOS RESULTADOS EN LAS PERSONAS

ENFOQUE DE PROCESOS

TIEMPOS

RECURSOS
RESPONSABLE INDICADOR RESPONSABLE
NECESARIOS FINANCIACION
TAREAS DE TAREAS INICIO | FINAL [ HLG (INCLUYE RRHH) SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
Formacién del Administrador y Perfiles de
equipo de Analistas de 0 1 1 puestos $19.35 Listado del personal Direccion de la
. Desatrrollo revisados y UM
trabajo sy o
Institucional oficializados
Entrevistas a
Recoleccion de Analista de personal medico Porcentaje de Direccion de la
informacién desarrollo y de apoyo. informacioén recolectada | UM y Jefatura de
o 1 5 0 . $150.00
para mapas de Institucional y Documentacion para el mapa de Desarrollo
procesos Director de UM técnicay procesos Institucional.
medica
Elaboracion del Personal Direccién de la
mapa macro Analista de .
rocesos e desarrollo 5 10 3 medico y del $250.00 Documento elaborado UMy Jefatura de
P ) S Dpto. Desarrollo ' Desarrollo
inventario de Institucional Institucional Institucional
procesos '
Descripcion de . .
organigrama de Directora UM 10 14 0 quua_l $500.00 Documento elaborado Direccion de la
UM Organizacional UM
Documentacion
tecné(_:ay Direccién de la
Valoracion de . me '(.:,a UM y Jefatura de
Procesos clave Directora UM 14 22 0 Descrlpc!on de $500.00 Desarrollo
SEMCIOoS Institucional
mediaos y :
estadisticas
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Costeo de
senicios

Elaboracion de Analista de Documentacion Jefatura de Dpto.
los procesos desarrollo 22 57 10 técnicay $350.00 Documento elaborado de Desarrollo
clave Institucional medica Institucional
Definicién de ':Ineil;tri”%e Numero de indicadores | Jefatura de Dpto.
indicadores Institucional y 57 65 2 $175.00 deflnldos /_numero total de D_esa}rrollo
. de indicadores Institucional
Director de UM
Listado del
Analista de personal con
Nombrqm|erjto d(_esarrollo 65 70 5 aptitudes $65.00 Propietarios 'nor'nbrados Director UM
de propietarios Institucional y adecuadas ala / numero de indicadores
Director de UM actividad a
desarrollar
- Listado del
Formacion del Admm!strador y personal con su . L
. Analistas de . . Direccién de la
equipo de 1 1 0 respectivo $19.35 Listado del personal
. Desatrrollo UM
trabajo Institucional puesto de
trabajo.
Material
did4ctico,
programacion . L
Capacitacién Administrador de del proyecto, Cal acit:deorlsggr?tli dad de Uﬂrecgé?;tfrz |3e
del equipo de la UM y Analista 2 6 0 Plan estratégico $152.90 P . y
. o personas trabajando en | Departamento de
trabajo de RRHH. Institucional y

Diagnostico
realizado en la
Unidad Medica.

el proceso

Capacitaciones
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Formulacién de

Administrador y
personal de la

Plan
estratégico
Institucional y

Cantidad de enfoques

Direccién de la
UM y Jefatura de

Indicadores UM y Analistas de 7 21 Diaanostico $1,009.55 trabajados/Cantidad de Desarrollo
Desarrollo ag enfoques a trabajar R
Institucional rea_llzado en la Institucional.
Unidad Medica
Metodologia Analistas de Fuentes de Documento con la Jefatura de
para el Desarrollo 22 26 Informacion $122.32 metodologia para el Desarrollo
seguimiento Institucional seguimiento Institucional.
Validacion Agzlslztrz;\s”ge Indicadores y Direccién de la
Presentacion y Institucional y 27 31 metg?;lglgm $138.58 Indicadores aprobados UM ge‘gi?”rg de
Aprobacion Administrador de para, o
. seguimiento Institucional.
la Unidad.

ACORTAMIENTO DE

LOS TIEMPOS PROLONGADOS

DE ESPERA EN CONSULTA EXTERNA

2.1 Estudio de

lostiempos de espera basado

en la satisfacci

o6n del cliente.

Administrador y

Documentacion

Dlseno.del Anallslt,a de 1 5 tecnlc'a' para el $138.58 Documento elaborado Direccion de la
estudio Atencién al andlisis y UM
Cliente personal
Diserio de la Administrador y Documentacién Herramienta de
herramienta de Analista de P L,
. - 3 4 técnica para el $138.58 recoleccion de . L
recoleccion de Atencion al JA s Direccion de la
) . . analisis Informacion
la informacion Cliente UM vy Jefatura de
Administrador y Documentacion Atenqén o
Determinacion Personal de o Listados de muestra Cliente
L 5 5 técnica para el $69.29 .
de la muestra Atencion al A seleccionada
: analisis
Cliente
. Personal de . Jefatura de
'Tg?g}!gfrﬁ;)gé?‘e Atencion al 6 10 H?g?;?;ggnde $74.19 Informacion recolectada Atencion al
Cliente Cliente
Analistas de Jefatura de
Andlisis de la Atencion al Resultados de Identificacion de Atencion al
. ! Cliente y 11 25 la recoleccién $917.42 acciones de mejora, Cliente y
informacién - . o, . >
Analistas de de informacion informacién procesada Desarrollo
Desarrollo Institucional
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Institucional

Implementacién

Administrador y

Direccion de la

de acciones de Analistas de Recursos acciones de mejora UM y Jefatura de
. 26 50 ) . $1,200.00 .
mejoras Desarrollo financieros implantadas Desarrollo
inmediatas Institucional Institucion
2. Anélisis del procedimiento y los tiempos de servicios de apoyo a la consulta externa.
Identificacion Administrador y Listado del
de personal a Analistas de personal con su . Direccion de la
. 1 1 respectivo $19.35 Listado del personal
trabajar en el Desarrollo Lesto de UM
proceso Institucional P .
trabajo.
- Material Personal Direccién de la
Capacitacioén gda\l/ln IStf:;:sgs 5 6 didactico y $152.90 Capacitado/Cantidad de | UMy Jefatura de
del personal y programacion : personas trabajando en | Departamento de
de RRHH. L
del proyecto el proceso Capacitaciones
_ Administrador y Cantlt_jaq de Direccién de la
Levantamiento personal de la Manual de Procedimientos UM v Jefatura de
de la UM y Analistas de 7 21 Procedimiento $1,009.55 documentados/Cantidad Igesarrollo
informacion Desarrollo actual de Procedimientos o
>l : Institucional.
Institucional existentes
L Analistas de L . Jefatura de
Integracion de Desarrollo 29 26 Informacion de $152.90 Clasificaciones de la Desarrollo
la informacién sy los procesos : informacion A
Institucional Institucional.
Andlisis de la Informacion de Cantidad de
informacion y Analistas de 10S DIOCESOS procedimientos Jefatura de
disefio de Desatrrollo 27 51 s P $764.52 analizados/Cantidad de Desarrollo
e integrada y e AN
nuevos Institucional clasificada Procedimientos Institucional.

procedimientos

existentes
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Personal de la Cantidad de
Preparacién del | Unidad Medica y Definicién de procedimientos Jefatura de
proyecto del Analistas de 52 61 0 P dimient $454.19 documentados/Cantidad Desarrollo
manual Desatrrollo rocedimientos de Procedimientos Institucional.
Institucional existentes
Presentacion Manual de
del manual Administrador de 62 66 0 Manual validado $38.71 Procedimientos Direccion de la
para su la UM UM
e aprobado
aprobacion
Reproduccion Fotocopias del Cantidad de personal
P Administrador de P conocedora del Manual/ | Direccion de la
del manual y la UM 67 76 0 Manual $350.00 Cantidad de personal UM
diwlgacion Aprobado P
de la UM
Cantidad de
Implantacion Administrador y Manual Procedimientos Direccion de la
de nuewos Analistas de diwlgado y implantados segun UM vy Jefatura de
e 77 91 5 $458.71 .
procedimientos Desarrollo planes para la Manual/ Cantidad de Desarrollo
y del manual Institucional implementacion Procedimientos Institucional.
existentes
Elaboracion del Analistas de Documentacion Jefatura de
: Desarrollo 92 96 0 $152.90 Documento elaborado Desarrollo
informe iy del proyecto A
Institucional Institucional.
ESTABLECER UN METODO DE ACTUALIZACION DE EXISTENCIAS Y DIVULGACION DEL LOM (LISTADO
OFICIAL DE MEDICAMENTOS) PARA LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
Levantamiento
Re uercilr?wientos Pro f\;rilz;tgsas Z;O(éi)dr:?r](;?r:jtg Documento con los Jefatura_Unidad
q 9 y 1 10 1 ) s $343.23 requerimientos de la de Informatica y
para la Personal de existencias aplicacion Directora de UM
aplicacion Farmacia actual (Kardex) P
informatica
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Disefio de la

Estructura de tablas,

Jefatura Unidad

-apl|caE:|.on Analistas 11 40 Requerlm|ent.(?s $962.90 disefio de pantalla de "
informética Programadores. de la aplicacion de Informatica
consulta, etc
para el Kardex
o Requerimientos
D|sepo_del . de la aplicacion .
procedimiento Analistas de rocedimiento Procedimiento de Jefatura de
de diwlgacion Desarrollo 31 40 yP - $305.81 diwlgaciéon del LOM y Desarrollo
del LOM y sus Institucional de la prestacion sus existencias Institucional
, : del senicio '
existencias ;
medico
., Analistas Aplicacion L . Jefatura Unidad
Implementac!gn Programadores. 4l 65 Informética $802.42 Aplicacion funcionando de Informatica
de la aplicacion
Capacitacion : Apllciau_:mn Cantidad de Personal
del Personal Personal Medico, Informatica y ;
Medico para la | Administrador y procedimiento Medico Directora de la
Prescripcion en Direccién de la 66 0 para la $152.90 capacitado/ Caf‘“dad de UM
. L Personal Medico en la
base al LOM y Unidad prescripcion UM
Sus existencias definido

ESTABLECER CANALES DE COMUNICACION ENTR

E EL PERSONAL Y LA ORGANIZACION

Administrador y Prl\c?:en;iiceiﬁto Directora de la
Proceso de Analistas de UM y Jefatura de
-, 1 5 actual, $277.16 documento
actuacion Desarrollo . Desarrollo
A categoria de S
Institucional Institucional
puestos.
Estudio del
estado de la Analistas de Investigacion de Jefatura de la
comunicacion Comunicaciones 6 30 Campo $802.42 Hallazgos de auditoria Un|o_lad (_:le
Auditoria de Comunicaciones
comunicacion
Analisis de Analistas de Resultados de Documento de analisis Jefatura de la
factores que C C 31 45 la Investigacion $481.45 de factores que Unidad de
- - omunicaciones . . SO
intenienen de Campo intenienen Comunicaciones
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Concrecion de

una politica Analistas de Manual de Estrategia de Jefatura de la
estratégica de C ; . 46 55 Politica y $320.97 comunicacion Unidad de
o omunicaciones o, ) SR
comunicacion Organizacién establecida Comunicaciones
interna
Anélisis de los
Elaboracion de Administrador y f?:tfrfjngﬁe Directora de la
oo, | anaisasce | s | e polticay | smoacs | 7lnte conticacn | U el
: Comunicaciones estrategia de S
interna - . Comunicaciones
comunicacion
establecida
Establecer un Administrador y Plan de Directora de la
programa. de Analistas de 66 70 comunicacion $354.03 Cronograma de UMy Jefatura de
aplicacion con N . ' actividades Unidad de
Comunicaciones interna S
fases o etapas Comunicaciones
Informacion
Identificar el Administrador de teCT;Cs-sSObre Definicion del Tipo de U[lz/llrecgtle?gtl?rz Ige
tipo de laUM y Analistas | 1 4 pos y $138.58 lcton det 1Ip y Jet
Investigacion de RRHH herramientas investigacion Division de
9 para la RRHH
investigacion
D|seno de la Administrador de Informacion Herramienta de Direccion de la
herramienta de la UM v Analistas 5 14 sobre factores $346.45 recoleccion de UM y Jefatura de
recoleccion de y de la Cultura ) ., Divisién de
. ., de RRHH . Informacion
informacion Organizacional RRHH
L Personal de . Jefatura de
T:?g;gf;:cr}éie Atencion al 15 21 Herg?cr)l?éirétignde $103.87 Informacién recolectada Atencién al
Cliente Cliente
Analisis de Analista de Resultados de Cantidad de Factores Jefatura de
factores 22 36 > $458.71 analizados/ Cantidad de Division de
. RRHH la Evaluacion .
influyentes Factores por analizar RRHH
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Planteamiento
de Planes de
Mejora

Analista de
RRHH y Analistas
de Desarrollo
Institucional

37

46

Analisis y
relacion de los
factores de la

Cultura
Organizacional
con los
problemas
existentes.

$917.42

Cantidad de Planes de
Mejora
formulados/Cantidad de
Problemas encontrados

Jefatura de
Divisiéon de
RRHH vy Jefatura
de Desarrollo
Institucional

GESTION DEL PERSONAL POR AREAS DE EFECTIVIDAD Y COMPETENCIA

Administrador de

Presentacion en

Comunicacion la UM Power Point 'y Personal Direccion de la
interna del v 1 5 Carteles, $193.55 Informado/Personal de
. representacion UM
trabajo Sindical Computadora, la UM
Canon
Seleccion de la | Administrador de Listado del Listados de muestra Direccién de la
6 10 $193.55 .
muestra la UM personal seleccionada UM
Entrevistas de Cantidad de Incidentes
incidentes Administrador y 11 o5 Documentacion $361.29 analizados/Cantidad de Direccién de la
criticos Director de la UM de incidentes ' Incidentes UM
documentados
Revision de
perfiles de Administrador de Perfiles de Cantidad de Perfiles Direccion de la
competencia y la UM y Analista 26 35 uestos $277.16 Revisados/ Cantidad de UM
oficializacion de de RRHH. P perfiles existentes
estos
?A?ﬁﬁﬁg&g gzl Administrador de
evaluacién de la UM , Analista Perfiles de cantidad de Puestos de
u . de RRHH, puestos trabajo con objetivo Direccion de la
competencias 36 40 . $922.32 : .
S Jefaturas y revisados y establecido/ Cantidad UM
(Objetivos por . o )
Representacion oficializados de Puestos de Trabajo
puesto de o
. sindical.
trabajo)
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Capacitacion a | Departamento de
jefaturas en Capacitacion y Instrumento de Cantidad de Jefaturas Direccién de la
entrevista de desarrollo y 41 45 2 < $152.90 capacitadas/ cantidad
. evaluacién ; UM
brecha de Analistas de de Jefatura que evalian
competencias RRHH
Informes finales - _ . L
perfiles de Administrador de 46 50 0 Seguimiento del $116.13 Documento elaborado Direccion de la
) la UM proceso UM
competencias
Evaluacion del
Personal por P Instrumento de Cantidad de personal Direccion de la
areas de Jefaturas UM P(55) 1 - $1,000.00 evaluado/ Cantidad de
e (51) evaluacién UM
efectividad y personal en UM
competencias
Disefio del Administrador de o . .
) P Resultados de Plan de capacitacion Direccién de la
Plap de” la UM y Analista (56) P®4) | O la Evaluacion $485.03 claborado UM
capacitacion de RRHH.
Administrador de Resultados de .
Comunicacién laUMy evaluacion y _Cantldad de personal Direccion de la
- P@®5) | P(70) | O $214.19 informado/Cantidad de
de resultados representacion plan de Personal de la UM UM
Sindical capacitaciones
DESARROLLO DE PLANES DE CARRERAS
Administrador de -
Analisis de la la Unidad Medica Nggg:]zldg Documento con el Directora de la
Plantilla de y Técnicos en 1 15 5 P . $554.32 analisis del Personal UM y Jefatura de
informacion
personal actual Recursos actual RRHH
General
Humanos
Perfiles de
Analisis de la Técnicos en Puestos, Documento con el Jefatura de
. = . Manuales de andlisis del las Desarrollo
situacion actual | RRHH y Analistas o . o
. 16 30 0 Organizacion, $501.42 oportunidades de Institucional y
de la Unidad de Desarrollo -
Médica Institucional Plan Estratégico desarrollo de personal Jefatura de
de la UM, en la UM RRHH
Informacion
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sobre
proyectos, etc

Definicion de

Analisis de la
Organizacion,

Cantidad de Rutas de
Promocion

Ruta; ,de Técnicos en 31 60 Estructura de $611.61 definidas/Cantidad de Jefatura de
Promocion de RRHH Puestos y Rutas de Promocion RRHH
los puestos Andlisis de ;
i posibles
Perfiles
Disefio de un Administrador de Rutas de Directora de la
sistema de la Unidad Medica, . UM, Jefatura de
. i L Promocion de L
informacion vy Técnicos de Implementacion del Desarrollo
Lo : 61 70 Puestos, $506.94 . i o
capacitacion en | RRHH y Analistas Perfiles de sistema de Informacion Institucional y
los planes de de Desarrollo Jefatura de
L Puestos, etc
carrera Institucional RRHH
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ANEXO 19

Establecimiento de Indicadores para el Control del proceso de recepcion, toma de muestra y entrega de

examenes de laboratorio

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA ATLACATL

HOJA METODOLOGICA PARA LA FORMULACION DE INDICADORES

NOMBRE DE LA ENTIDAD: Unidad Médica Atlacatl

NOMBRE DEL ENFOQUE EFQM: Satisfaccién del Cliente

QUE SEVA A

OBJETIVO: Satisfaccion del Cliente

EVALUAR? ESTRATEGIA: Creacion de una Cultura de Calidad Total en el proceso de prestacion de los senicios de salud y

econémicos.

FACTORES CLAVES DEL EXITO: Control del proceso de recepcion, toma de muestra y entrega de examenes de laboratorio

META ESTABLECIDA: Mejorar los tiempos de operaciéon y disminucién de demoras en los procesos de Laboratorio, reduccién de Tiempos por
Exadmenes No utilizados: 50%, Reduccién de Costos por Exdmenes No utilizados: 50%

FINALIDAD DEL INDICADOR: Medir el avance en la disminucién de los tiempos de espera de los derechohabientes en la Unidad Medica Atlacatl

7. INDICADOR . . .
EFICIENCIA minima participacion de

recursos posibles

EFICACIA que se debe hacer

EFECTIVIDAD logro de objetivos de
calidad, prontitud, exactitud y
satisfacciéon

Cantidad de exadmenes recepcionados en
més de 5 minutos/Cantidad de examenes
recepcionados.

Cantidad de examenes entregados
/Cantidad de exdmenes efectuados

Cantidad de examenes correctos/
Cantidad de examenes efectuados
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Cantidad de examenes duplicados/
Cantidad de examenes efectuados.

INFORMACION NECESARIA PARA DESARROLLAR FUENTES DE VERIFICACION:

INDICADORES:

Establecimiento de metas, seguimiento de los cambios
implementados en el proceso

Por medio de encuestas, obsernvacion y registros

de control interno

UNIDAD DE MEDIDA

JUSTIFICACION PARA LA FORMULACION DE LA META FRECUENCIA DE MEDICION

Examenes realizados

Es necesario reducir los tiempos de espera en el area de laboratorio de los
derechohabientes para lograr su satisfaccion con el senicio prestado por la
Unidad Medica

Mensual
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ANEXO 20

Evaluacion de la ejecucion del Control del proceso de recepcion, toma de muestra y entrega de

examenes de laboratorio

ESTABLECIMIENTO DE ACCIONES DE MEJORA PARA LOS RESULTADOS EN LAS PERSONAS

ESTABLECIMIENTO DE INDICADORES

RESPONSABLE DE TIEMPOS RECURSOS INDICADOR RESPONSABLE
TAREAS TAREAS INICIO | FINAL | HLG (|NNCEELEJ\S£R;S|'S"'D FINANCIACION SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO
Fomacio ce | AdiSteder persn con e de
equipo de Desarrollo 1 1 0 respectivo $19.35 Listado del personal UM
trabajo Lo puesto de
Institucional i
trabajo.
Material
didactico,
programacion Personal Direccién de la
Capacitacion Administrador de del proyecto, Capacitado/Cantidad | UM y Jefatura de
del equipo de la UM y Analista 2 6 0 Plan estratégico $152.90 de personas Departamento
trabajo de RRHH. Institucional y trabajando en el de
Diagnostico proceso Capacitaciones
realizado en la
Unidad Medica.

3 Administrador y Plan estratégico Cantidad de Direccion de la
Formulacion | personal de la UM Institucional y enfoques UM v Jefatura de
de y Analistas de 7 21 3 Diagnostico $1,009.55 trabajados/Cantidad Igesarrollo
Indicadores Desarrollo realizado en la de enfoques a Institucional

Institucional Unidad Medica trabajar '

Metodologia Analistas de Fuentes de Documento con la Jefatura de
para el Desarrollo 22 26 1 Informacion $122.32 metodologia para el Desarrollo
seguimiento Institucional seguimiento Institucional.
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Analistas de

Indicadores y

Direccion de la

Validacion, Desarrollo . .

Presentacion Institucional y 27 31 me;g(rja?lglgm $138.58 Igglrg%ggrgf UM g;;;?:;:g de

y Aprobacion Adn?;ngr:irgggr de seguimiento Institucional.
$1,442.71
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ANEXO 21

Miembros del Consejo Directivo del ISSS

1. Doctor NELSON NOLASCO PERLA
Director del ISSS

2. Doctor ATILIO ARTURO LOPEZ AVILES

Miembro Propietario del Consejo Directivo

3. Licenciada ANA MARIA BONILLA REVELO

Miembro Propietario del Consejo Directivo

4. Licenciado ROLANDO BORJAS MUNGUIA.

Miembro Propietario del Consejo Directivo

5. Senor JOSE ISRAEL HUIZA CISNEROS

Miembro Propietario del Consejo Directivo

6. Senor RICARDO ANTONIO SORIANO.

Miembro Propietario del Consejo Directivo

7. Doctor JOSE RICARDO CEA ROUANET

Miembro Propietario del Consejo Directivo

8. Licenciado RODOLFO ALFREDO CABEZAS CASTILLO

Miembro suplente del Consejo Directivo

9. Doctora ANA DELMY GONZALEZ C.
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Miembro Propietario del Consejo Directivo

10.Licenciada ELIA ESTELA AVILA DE PENA

Miembro suplente del Consejo Directivo

11 .Licenciado FRANCISCO RENE CRUZ BRIZUELA

Miembro suplente del Consejo Directivo

12.Doctora CARMEN MARGARITA VILANOVA DE DENYS

Miembro suplente del Consejo Directivo

13.Senor MIGUEL ANGEL ALFREDO RAMIREZ URBINA.

Miembro suplente del Consejo Directivo

14.Doctor JAIME EDUARDO QUANT ESCOBAR

Miembro suplente del Consejo Directivo

15.Doctor JUAN JOSE LOPEZ RIVERA.

Miembro suplente del Consejo Directivo

16.Licenciado JOSE ROBERTO ESPINAL ESCOBAR.

Presidente Nato del Consejo Directivo.
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ANEXO 22

Comite Gerencial ISSS
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ANEXO 23

Guia Metodologica para la preparacion y evaluacion de los proyectos

de inversion social

INSTITUTO LATINOAMERICANO Y DEL CARIBE DE
PLANIFICACION ECONOMICA Y SOCIAL - ILPES

DIRECCION DE PROYECTOS Y PROGRAMACION
v DE INVERSIONES

GUIA METODOLOGICA GENERAL
PARA LA PREPARACION Y EVALUACION
DE PROYECTOS DE INVERSION SOCIAL

HECTOR SANIN ANGEL

Edificio CEPAL/Casilla 1567-Santiago- Chile/Telex Chile 240077/Fax (562)-2066104/Santiago-Chile/Tel. (562)-2102625
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Indicadores de Evaluacién. Andlisis de Costo Eficiencia

Este enfoque de evaluacion encierra implicitamente el siguiente principio: Cuando
se aspira a la satisfaccion de necesidades basicas de la poblacion estos proyectos
producen un beneficio incuestionable, pero de dificil valoracion. Su_ beneficio
social es de comun aceptacion, no requiere ser demostrado

preocupacién del analisis se desfasa hacia la seleccion de la alternativa (o del
proyecto) que exhiba el minimo costo. Por ello la metodologia de
“costo/eficiencia" es de gran aplicacion en proyectos de beneficio social como los
educativos y los de salud.

2. Variedad de coeficientes

Se pueden construir varios indicadores de costo/eficiencia, de acuerdo con los
tipos de beneficios identificados.”™ Son dos los tipos de indicadores de
costo/eficiencia mas comunes y se recomienda su uso simultdneo y
complementario para mejorar el analisis:

a. Costo por beneficiario (o por unidad de cobertura)

Ejemplos: Costo/alumno, en proyectos educativos; costo/atenciéon, en proyectos
de salud; costo/familia, o costo/conexion domiciliaria, en proyectos de agua
potable y saneamiento basico;' costo/hectarea, en proyectos de infraestructura
agropecuaria, o ambientales. El ejercicio que hemos realizado ha comparado dos
alternativas por costo/eficiencia procurando "minimo costo por beneficiario”

b. Costo por unidad de producto (o de capacidad instalada)

Ejemplos: Costo/metro cubico, en acueductos o proyectos de riego;
costo/kilometro construido, en proyectos viales;'® costo/tonelada o

costo/res sacrificada, en proyectos de mataderos.

E Costol/Eficiencia y proyectos de beneficio social
1. Evaluacién de proyectos de beneficio social

En su gran mayoria los denominados proyectos de beneficio social generan
beneficios de extraordinaria importancia cuyo verdadero valor es dificil de medir:
la educacion de un nifio, la prevencién de una enfermedad, la disminucién de
niveles de morbilidad y de mortalidad como consecuencia de provision de agua de
buena calidad.

13 Recordar el examen de beneficios segun tipologias de proyectos

14 En estos proyectos de saneamiento ambiental, dado que el PROINSOL
recomienda la evaluacion costo-beneficio, el indicador de costo/eficiencia es un
instrumento que completa el analisis, e inclusive se puede utilizar para evaluar las
alternativas que solucionan el mismo problema con iguales beneficios.

15 Igual comentario de la nota anterior para los proyectos de agua potable y vialidad.
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Indicadores de Evaluacién. Andlisis de Costo Eficiencia

Los _efectos derivados (beneficios finales) de estos proyectos se aceptan
entonces, como de bondad incuestionable, por To que el evaluador de proyecto
queda relevado de [a necesidad de acudir a artificios cuantitativos para demostrar,

por ejemplo, que evitar la muerte de un ser humano es econémicamente
conveniente.

Aceptado lo anterior, queda pendiente verificar que los impactos cominmente
aceptados por su bondad se puedan lograr mediante proyectos que sean
econoémicamente (socialmente) menos costosos que otros posibles. Ello implica
acudir a algun criterio para la seleccion de la alternativa mas eficiente. Y ese
criterio es el aportado por el analisis de costo/eficiencia, donde se toman
decisiones basadas en minimizar el costo por unidad de producto o por
beneficiario atendido especialmente en los proyectos de naturaleza social, como lo
son los de educacion, salud, saneamiento basico.

Los efectos esperados de los proyectos sociales se suponen representados por el
producto, pero siempre y cuando sea de buena calidad, oportuno, fluido,
adecuadamente usado. Esta consideracion es la que permite mantener
metodologias sencillas de evaluacion de los proyectos sociales, como lo son las
basadas en indicadores de costo/eficiencia.

2. Costol/eficiencia: sencillez de medicion

En la construccion de los indicadores de costo/eficiencia sélo se valoran
(monetariamente) los costos. Los beneficios basta con medirlos y sumarlos, pues
se trata generalmente de unidades homogéneas.

Un proyecto de agua potable, por ejemplo, genera un solo producto y se supone
que homogéneo (garantizada la calidad), de manera que basta sumar metros
cubicos en un periodo y ya estd medido el beneficio previsto. Esta caracteristica
le otorga sencillez y facilidad al calculo de los indicadores de costo/eficiencia y, por
lo tanto, hace innecesario valorar monetariamente los beneficios, ya que su
medicion es asimilable a una unidad comtn -como es el caso de buena parte de
los proyectos denominados de "beneficio social”: metros cubicos de agua,
alumnos, atenciones en salud, pasajeros movilizados.

Si las unidades de producto son heterogéneas o los beneficios son complejos, el
indicador pierde significado y se dificulta su manejo operacional. En tales
situaciones hay que acudir a métodos de valoracién de beneficios, aspecto que
analizaremos en la proxima unidad.
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ANEXO 24

Valor de referencia del rendimiento promedio de las letras del tesoro
(LETES)

RENDIMIENTO PROMEDIO DE LAS LETRAS DEL TESORO

Titulo Valor Serie / Monto Transado Fl;lgiz)grcigl Vencimiento del Preciode Rendimiento

Negociado Tramo (US$) (Dias) Reporto Cierre Promedio (%)
LETE260107 --- 40,000.00 8 09/08/06 100 6.35
LETE260107 --- 55,000.00 8 09/08/06 100 5.28
LETE260107 55,000.00 6 07/08/06 100 6.08
LETE260107 --- 201,107.49 6 07/08/06 100 6.15
LETE260107 --- 277,061.80 6 07/08/06 100 6.08
LETE260107 280,000.00 6 07/08/06 100 6.08
LETE260107 --- 425,000.00 6 07/08/06 100 6.08
LETE260107 --- 1,500,000.00 6 07/08/06 100 6.58
LETE260107 --- 1,800,000.00 6 07/08/06 100 6.58
LETE290307 E 2,000.00 8 09/08/06 100 6.88
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Valores de la Inflacion

ANEXO 25

INFLACION: INDICE DE PRECIOS AL CONSUMIDOR 1/

Base Diciembre de 1992 =100

Variacién Anual

MESES 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Enero 12.2 7.5 15 3.1 -0.5 55 0.9 2.8 2.4 5.7 3.3
Febrero 11.2 7.8 1.3 2.6 0.2 4.8 1.4 2.7 2.6 5.3 3.8
Marzo 10.6 7.4 15 2 0.5 4.9 1.7 2.4 3 4.8 4
Abril 10.3 7.1 2.7 0.1 11 5 2 2 39 4.4 4.2
Mayo 10.3 6.1 3.5 -1 2.4 4.5 1.8 1.9 4.8 4.4 3.6
Junio 111 4.9 3.2 -1.2 3.6 3.5 2.3 1.6 4.6 4.3 4.4
Julio 10 4 2.8 -11 29 3.6 2.5 1 53 4.1
Agosto 10.8 1.8 2.2 0.1 3.4 3.5 1.8 1.7 5.2 4.2
Septiembre 8.7 2.1 15 15 3.3 3.3 14 2.1 54 4.4
Octubre 8.3 1.7 1.9 2 2.7 2.3 25 2.3 55 5.9
Noviembre 7.2 2.2 4.3 -0.7 3.4 3 14 2.6 54 4.6
Diciembre 7.4 1.9 4.2 -1 4.3 14 2.8 2.5 54 4.3

1/ Relacién del mes en estudio con respecto almismo mes del afio anterior (punto a punto)

Fuente: Direccién General de Estadisticas y Censos - DIGESTYC
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ANEXO 26
Adquisicion de servicios de capacitacion ISSS

¢ nn60022

POR $ 1440.00

RECIBI DE PARTE DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
LA CANTIDAD DE UN MIL CUATROCIENTOS DOLARES 00/100 EN
CONCEPTO DE HONORARIOS PROFESIONALES POR SERVICIOS
PRESTADOS IMPARTIENDO EL SEMINARIO DETERMINACION DE REQUE-
RIMIENTOS EN EL PROCESO DE ABASTECIMIENTO, EVENTO DESARRO-
LLADO LOS DIAS SABADO 11 Y SABADO 18 DE FEBRERO DEL 2006,

AMPARADO SEGUN ORDEN DE COMPRA # 0182/2006, LIBRE GESTION

v
# G-0045/2006.

VALOR TOTAL $1440.00

MENOS:

RETENCION 10% IMPUESTO S/RENTA $144.00

LIQUIDO POR RECIBIR $1296.00

SAN SALVADOR 17 DE MARZO DEL 2006
N EZ

# DE NIT: 0614-061055-004

#DE DUI: 01892146-4

j FONDO CIRCULANTE

Unidaa de Adquisiciones y
Contrataciones Institucional

¢ BANCO CUSCATLAN

. Ch2qua No.

Fecha de Cancelado
CANCEL z 3 3
]

I.S. 8. 8.

Unldad de Adquislefoneg
Contrataciones InstitucTonaf
' VL3ERTO A REVELG B
| '"#rgado de Fondg Clrcula;m
I.8.8 .3
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anonn2i

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

P
: %‘ UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES INSTITUCIONAL
z 11 3. ’ ACTA DE ENTREGA
JYREI ™
ACTA No.

ENTREGA LOCAL A
ENTREGA ALMACEN [
REUNIDOS LOS ABAJO FIRMANTES DAMOS POR RECIBIDO EL PRODUCTO ASIGNADO

LA CASA SUMINISTRANTE Picoe@xO \INre/O !c_?UCLZO AN ARLER

DE ACUERDO A :

GESTION DE CONTRATO U ORDEN /
COMPRA No. éﬁ#@ée comprANe. _AR 2/ 2006 FACTURA No.

LP. O MEDICAMENTO (] DE FECHA
cp. O QUIRURGICO O MONTO § 1L440.00
LG. A GENERALES [ ¥4} No. DE ENTREGA ol
otrRos [
oepenDENcIA _S€ ¢ . PROGRAUAG 2] *'I copiGo DE DEPENDENCIA_Z6 D 20D
DESHRROUD DE CAPACIEN ciron
cogéco CAN:::DAD Cﬁmm DESCRIPCION DEL PRODUCTO ’ZZ?E Fv‘:_;’::‘;;’f

PRODUCTO | BULTOS

02236)3 o) & AIre'D bE awm’hc«'éM

OBSERVACIONES O SENALAMIENTOS :

NOTA: ESTE PRODUCTO ESTA SUJETO AL ANALISIS DEL DEPTO. DE ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD APLICANDO ISO 9000 Y
LIBROS OFICIALES, A UN C
CAJA SELLADA.

ALas 1Go

ENCARGADO

D.A.CACI CUANDO LA ENTREGA SEA EN ALMACENES
TECNICO DE MANTENIMIENTO CUANDO SEA EN BODEGA DE REPUESTOS

.J-KHIVD' FORMATO UNICO REVISADO EXCEL G.H.

peCeD ¢ fEckn H/oa/zmé
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9001,

RIGOBERTO VINICIO HUEZO
CONSULTOR

OFERTA DE SERVICIOS DE CAPACITACION

1- FECHA SAN SALVADOR. 2006.

2.-DATOS GENERALES DEL OFERTANTE:

~ e NOMBRE: RIGOBERTO VINICIO HUEZO ALVAREZ
) e DIRECCION: 39 AVENIDA NORTE 1047 SAN SALVADOR.

e TELEFONO: 22262747- 77289115
e E-MAIL: rvhai@ navegante.com.sv
e NIT: 0614-061055-004-6
e DUIL 01892146-4 LA LIBERTAD STA. TECLA 09-02-2006.

3- NUMERO DE LIBRE GESTION: G-045 / 06

4- CODIGO ISSS DEL PRODUCTO: 0223617

5- CANTIDAD SOLICITADA: 1 SERVICIO

- 6- DEPENDENCIA SOLICITANTE: UNIDAD DE ADQUISICIONES Y CONTRATACIONES
AL INSTITUCIONALES UACI.

7- CANTIDAD OFERTADA: | SERVICIO
8- PRECIO TOTAL: $ 1440.00
9- CURRICULUM VITAE: ANEXO

10- CARTA DIDACTICA: ANEXO

AV
©
N
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ANEXO 27
Lineamientos de presupuesto 2007 ISSS

@ Lineamientos Plan Anual de Trabajo y Presupuesto 2007

DIVISION DE LOGISTICA Y APOYO

55601 Primas y Gastos de Seguros de Personas

55602 Primas y Gastos de Seguros de Bienes

Estos especificos de gasto es responsabilidad de Ia Divisién de Logistica y Apoyo
Presupuestarlo.

DEPARTAMENTO DE TESORERIA

55603 Comisiones y Gastos Bancarios

Comprende los gastos destinados al pPago por los servicios adquiridos de las
instituciones del sistema financiero; tales como: apertura de cartas de crédito y
transferencias cablegraficas.

RUBRO 56 TRANSFERENCIAS CORRIENTES

Incluye los gastos relacionados con devoluciones por cotizaciones, becas y cuotas que la
institucién cancelard a organismos internacionales.

SECCION CONTROL DE INGRESOS

56304 A Personas Naturales ’
En este objeto especifico de gasto debe Presupuestarse el valor de las devoluciones por
cotizaciones que se estime seran Pagadas en exceso en el ejercicio 2006 y que serdn
reintegradas durante el afio 2007,

SECCION PROGRAMA Y DESARROLLO DE CAPACITACION Y
DEPARTAMENTO DE DOCENCIA Y EDUCACION CONTINUA

56305 Becas

Bajo este concepto, se debera presupuestar los recursos relacionados con los Programas
de Capacitacién, a realizar dentro o fuera del pais; excepto pasajes y viaticos al exterior,
que deben incluirse en los especificos correspondientes.

UNIDAD DE SECRETARIA GENERAL

56404 A Organismos Multilaterales
La estimacion del gasto bajo este cédigo, se refiere a los Pagos que efectuara el Instituto
a organismos de seguridad social internacionales, en su calidad de miembro.

16
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ANEXO 28

Impacto de la implantaciéon efectiva de EFQM en los resultados claves

empresariales

* * ® @
&4 University of

Leicester

THE CENTRE OF QUALITY
EXCELLENCE

- IMPACTO DE LA
IMPLANTACION EFECTIVA DE EFQM
EN LOS RESULTADOS CLAVES EMPRESARIALES
Extracto del trabajo desarrollado en 2005 por
Dr Louise Boulter, The Centre of Quality Excellence, The University of Leicester
Prof.Tony Bendell, The Centre of Quality Excellence, The University of Leicester
Ms Hanida Abas, The Centre of Quality Excellence, The University of Leicester
Professor Jens Dahlgaard, Linkoping University, Sweden
Professor Vinod Singhal, Georgia Institute of Technology, US
Guion: Pégina
Oy 11715 —— 2
1.- Introduccién y cuestiones bASICas.........c.cveevererereuereeerereeeeseeesseeeeeeeeseenens 2
2.- Metodologia
2.1.- Identificacién de entidades que han implantado de forma efectiva los
A principios deila Excelenciai...cissiiiimmmsissesisssissi 3
2.2.- Medicion de resultados Clave..............cceveeeeeeeerreeeseeeseereereeenennn. 4
2.3.- Periodo de tiempo de anélisis de resultados...................c.cun...... 4
2.4.- Seleccién de entidades para cOmparar................c.c.eeveveeeennnn. 4
3.- Resultados claves
3.1.- Valor de 12 CCION. .....c.ecueverieeeiceceeeeeeeceeeee e e e eseeree s 5
3.2.- Datos contables( crecimiento, beneficio, eficiencia):
3.2.1.- Ventas / Tetormo de VENtas. .....cosisissisososimssivissine 6
32 S OB OS  vsirve s e e T T S e s Bk dvsmessnssnmnnsasidasssbsson 6
3.2.3: Beneficios OPErativos...cvsisisssassssisssisssasisisission 6
3.2.4.- Ottos'datos Contables......cviivsiisiniisimisnmmnmmen 7
4~ COMCIUSIOTES soi 53t svaiti s iimusssansmnsssnstasssnsmsgsonsassssensnssensasssenensasasnssonanse 7
- a
cefir
o
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Se asume que se deben tomar de referencia las condiciones industriales y
economicas, sea de un pais concreto en un momento exacto o0 que
hubieran sufrido un impacto especifico ‘que afectaba a todas las
entidades, sea en entidades que hubieran implantado EFQM o que no lo
hubieran hecho .

Asi se han seleccionado entidades de referencia para cada entidad
ganadora, basado en los principios:
1. Que pertenezca al mismo pais de la casa matriz del ganador
2. Que tenga parecidos datos financieros por lo menos en el mismo
periodo anterior a ganar
3. Que pertenezca al mismo cédigo sectorial (primer digito de la
clasificacion DATASTREAM)
4. Sea similar en tamafio, medida por el total de activos en el afio
fiscal anterior al de ganador, con el limite de que la relacion de
valor de activos sea inferior a 3.

3.- Resultados generales

Los resultados se definen como porcentaje de diferencia entre las
entidades ganadoras y su referencia de comparacién. Para controlar los
datos de este estudio que pueden influenciar el valor de la media, los
resultados se analizan después de un recorte simétrico a 2,5% de cada
lado, lo que afecta a la media pero no a la mediana.

Se han estudiado 120 ganadores con indicacién de los paises a los que
pertenecen( figura 2).

| 3.1.- valor de la accion |

Se ha analizado este valor en los dos periodos de implantacién y post
implantacién. El valor incluye ganancia de capital, dividendos regulares y
especiales, ambos ajustados por Datastream en cuanto a posibles
desdoblamientos de valor de las acciones.

Los resultados indican que en el postimplantacion los ganadores mejoran
a sus referencias de forma significativa a partir del tercer afio tras haber
ganado. A pesar de que en el periodo implantacién algunas entidades de
referencia dan mejores resultados que las ganadoras, ello no es
estadisticamente significativo.
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Un anélisis mas detallado del precio de la accién de las ganadoras indican
resultados interesantes( ver figura 3)
e En el afio en que han ganado, mejoran un 3% respecto a las de
referencia.
e Pero esta ventaja va creciendo hasta el tercer afio tras haber
ganado: Asi, en el segundo afo tras haber ganado mejoran un
24% respecto a sus referencias, llegando al tercer afio con una

mejora del 36%.
3.2.- Datos contables:
3.2.1.-Volumen de ventas

Se ha analizado el porcentaje de aumento en ventas de las
ganadoras. Para controlar distorsiones tales como adquisiciones y tamario
de la entidad, se ha considerado la mejora del ratio ventas/ activos.

En la figura 4 se ve la media de las ganadoras y de las de referencia . Se
ve que en el periodo de implantacién las entidades de referencia mejoran
a las ganadoras; sin embargo en el postimplantacién las ganadoras
consiguen mayor crecimiento que las de referencia. Asi:
e Tras un afo de ganar , las ganadoras mejoran en un 8% respecto a
las de referencia.
e En el segundo afio esta diferencia aumenta a un 10% y en el
tercero a un 18%. En el cuarto un 50% de media y en el quinto un
77% de mayor aumento que las de referencia.

En el ratio ventas/ activos , las ganadoras mejoran claramente a las de
referencia:
* Yadesde el primer afio tras ganar se aprecia ventaja respecto a las
de referencia.
¢ Ello aumenta hasta un 8% de diferencia para el segundo afio .

3.2.2.- Costos

Se ha analizado los costos totales y el ratio costos totales/ ventas. Ver
figura 5.
En el periodo de implantacién ambas, las ganadoras y las de referencia,
se comportan similarmente en reduccion de costos.
Pero en el periodo post implantacién las ganadoras mejoran a sus
referencias en el ratio reduccion de costos/ventas:
* Ya en el primer afo esta ventaja supone un 1,5% de mayor
reduccion que las de referencia.
¢ Yllega a un 4,4% de mayor reduccién tras cinco afios de haber
ganado.
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3.2.3.- Beneficios operacionales

Se han analizado los beneficios operacionales, el ratio beneficios/
ventas y el ratio beneficios/ activos. Estos tres valores indican similares
resultados: Se comprueba que hace falta un cierto tiempo para que se
note diferencia, pero las ganadoras mejoran a sus referencias en los tres
valores a medio plazo.

3.2.4.- Otros valores contables

Se han controlado otros valores: Cambio en inversién de capital/ ventas,
cambios en inversion de capital/ activos, cambios en activos totales,
cambios en el nimero de empleados.

La figura 6 indica la media de evolucién de la inversién en capital/ activos
tanto en el periodo de implantacién como postimplantacion . Asi:
¢ Un afio después de haber ganado, las ganadoras han mejorado a
las de referencia en un 13%.
e Cuatro afnos después de ganar esta ventaja es de un 46%
Lo que se puede interpretar como el haber conseguido una confianza
diferencial positiva por parte de los accionistas.

La figura 7, indica el ratio de evolucién de la inversién en capital / ventas .
Asi:
¢ Un afo después de ganar, las ganadoras han mejorado un 10%
més que las de referencia.
e Cuatro afnos después de ganar las ganadoras mejoran en un 30%
a las de referencia.

Consistentes con estos resultados de aumento de ventas, la figura 8
indica la media del aumento de activos de las ganadoras respecto a las
de referencia. Asi:
e Un afio después de haber ganado . las ganadoras mejoran en un
12% a las de referencia
e Cuatro afos después de haber ganado, mejoran en un 44% a las
de referencia.

La figura 9 indica la evolucién media del nimero de empleados de las
ganadoras y sus referencias: Asi:
e Durante el periodo de implantacién las ganadoras tienen un
porcentaje inferior a las de referencia
e En el periodo post implantacion los resultados no son claros:
o En el primer afio tras ganar las ganadoras aumentan mas
los empleados que sus referencias.
o Tras 3 0 4 afios de haber ganado, las ganadoras tienen
un crecimiento de empleados inferior a las de referencia.
& b "
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o Tras cinco afios por el contrario las ganadoras aumentan
significativamente el nimero de empleados.

4.- CONCLUSIONES

% Se constata que se requiere un cierto tiempo para que las
ganadoras expliciten mejoras respecto a las de referencia.

% Sin embargo, tanto a corto como a medio plazo parece evidente
que las ganadoras mejoran a sus referencias.

Ello puede reafirmar a las entidades
% que han decidido una estrategia a medio plazo basada en
implantacién de EFQM.
% Que estén desanimadas y pensando en cambiar de estrategia
por otros modelos.
% Y en general reafirmar a los que han apostado por EFQM con
las ventajas esperables de su implantacién.
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Fig 8.-Incremento medio DE ACTIVOS
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ANEXO 29

Presupuesto de la Unidad de estudio.

|—| 04-02-01
\seak UNIDAD
CODIGO NEA DE TRABAJO MEDICA
RUBRO, CUENTA Y ATLACATL
OBJETO ESPECIHCO DE GASTO
51 REMUNERACIONES 5,073,708
511 Remuneraciones Permanentes 2,202,912
51101 Sueldos 1,438,960
51103 Aguinaldos 119,812
51104 Sobresueldos 74,140
Subsidio de Transporte 74,140
Subsidio de Alimentacion 0
51105 Dietas 0
51107 Beneficios adicionales (prima, vacacion y bonificac.) 570,000
Prima 210,000
Vacacion 210,000
Bonificacién por evaluacion al merito 150,000
512 Remuneraciones Eventuales 2,210,058
51201 Sueldos 1,605,302
51203 Aguinaldos 133,756
51204 Sobresueldos 96,000
Subsidio de Transporte 48,000
Subsidio de Alimentacion 48,000
51207 Beneficios adicionales (prima,vacacién y bonificac.) 375,000
Prima 125,000
Vacacion 125,000
Bonificacién por evaluacion al merito 125,000
513 Remuneraciones Extraordinarias 72,547
51301 Horas extraordinarias 36,000
Horas extraordinarias 18,000
Nocturnidades 18,000
51302 Beneficios extraordinarios (interinatos) 36,547
514 Contribuc. patron. ainstit.de seg.social publ. (ISSS) 418,763
51401 Por remuneraciones permanentes 225,000
51402 Por remuneraciones ewventuales 193,763
51403 Por remuneraciones extraordinarias 0
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515 Contribuc. patron. ainstit.de seg.social privada (AFP) 169,428
51501 Por remuneraciones permanentes 51,428
51502 Por remuneraciones eventuales 118,000
51503 Por remuneraciones extraordinarias 0

516 Gastos de representacion 0
51602 Por prestacién de senicios en el exterior 0

517 Indemnizaciones 0
51701 Al personal de senicios permanentes 0

Indemnizaciones al personal permanente 0
Gratificacion por retiro woluntario 0
51702 Al personal de senicios eventuales 0
Indemnizaciones al personal eventual 0
Gratificacion por retiro woluntario 0

519 Remuneraciones diversas 0

51903 Prestaciones sociales al personal 0
Actividades deportivas 0
Actuaciones artisticas 0
Ayuda para lentes 0
Ayuda econdémica en caso de muerte 0
Seguro de vida gratuito 0

51999 Remuneraciones diversas 0
Lavanderas y planchadoras 0
Reclasificaciones 0
Cambios automaticos 0

53 PRESTACIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL 0

531 Beneficios previsionales 0
53101 Pensiones por wejez 0
53102 Pensiones por Invalidez 0
53103 Pensiones por viudez 0
53104 Pensiones por orfandad y progenitores 0
53105 Beneficios por incapacidad temporal 0

Subsidio por maternidad 0
Subsidio por enfermedad comun y profesional 0
Subsidio por accidente de trabajo y accidente comdn 0
Auxilio de sepelio 0

53106 Beneficios adicionales 0

53199 Pensiones vy jubilaciones diversas 0

54 ADQUISICIONES DE BIENES Y SERVICIOS 1,511,481

541 Bienes de uso y consumo 971,779
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54101 Productos alimenticios para personas 11,965
54103 Productos agropecuarios y forestales 0
54104 Productos textiles y vestuarios 3,000
Ropa hospitalaria 1,200

Uniformes y calzado 1,800

54105 Productos de papel y cartén 13,409
54106 Productos de cuero y caucho 189
54107 Productos quimicos 48,000
54108 Productos farmacéuticos y medicinales 500,000
54109 Llantas y neumaticos 2,000
54110 Combustibles vy lubricantes 3,910
54111 Minerales no metalicos y Prod.derivados 385
54112 Minerales metdlicos y Prod.derivados 100
54113 Materiales e instrumental de laboratorios 328,635
54114 Materiales de oficina 5,000
54115 Materiales informéticos 3,000
54116 Libros,textos,(tiles de ensefianza y public. 143
54118 Herramientas,repuestos y accesorios 2,443
54119 Materiales eléctricos 1,600
54199 Bienes de uso y consumo diversos 48,000
542 Servicios basicos 128,697
54201 Senicios de energia eléctrica 118,697
54202 Senicios de agua 3,500
54203 Senvcios de telecomunicaciones 6,500
54204 Senivcios de correos 0
543 Servicios generalesy arrendamientos 354,505
54301 Mantenim. y Reparac.de bienes muebles 0
Mantenim. y Reparac.de equipo de oficina y aparatos eléctric. 0

Mantenim. y Reparac.de muebles y articulos varios 0

Mantenim. y Reparac.de equipo médico quirlrgico 0
Mantenim. y Reparac.de equipo investigacion 0
Mantenim. y Reparac.de maquinaria y equipo de produccion 0
Mantenim. Y Reparacién de equipo de computaciéon 0

54302 Mantenimientos y reparac.de vehiculos 3,000
54303 Mantenim.y reparac.de bienes inmuebles 0
54304 Transportes, fletes y almacenamientos 6,000
54305 Senvcios de Publicidad 0
54306 Senicios de vigilancia 112,000
54307 Senicios de limpieza y fumigaciones 17,300
Limpieza 17,000
Fumigacion 300

54308 Senicios de lavanderias y planchado 0
54309 Senivcios de laboratorios 190,000
54310 Senvcios de alimentacién 0
54313 Impresiones, publicaciones y Reproduc. 0
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54314 Atenciones oficiales 0
Arrendamiento de bienes muebles (arrendam. de
54316 fotocopiadora) 8,705
54317 Arrendamiento de bienes inmuebles 0
54318 Arrendamiento por el uso de bienes intangibles 0
54399 Senicios Grales.y Arrendamientos diversos 17,500
Senicio de transporte de distrib. de planillas y recibos 0
Senicio de transporte de desechos soélidos 14,000
Senicios de incineracion 3,500
Senvcios de alojamiento 0
Senvcios hospitalarios 0
Arrendamientos varios 0
544 Pasajesy viaticos 0
54401 Pasajes al interior 0
54402 Pasajes al exterior 0
54403 Viaticos por Comisioén interna 0
54404 Viaticos por Comisién externa 0
545 Consultorias, estudios e investigaciones 56,500
54501 Senicios Médicos 55,000
54503 Senvicios Juridicos 0
54504 Senicios de Contabilidad y Auditoria 0
54505 Senicios de Capacitacion 1,500
54507 Desarrollos Informaticos 0
54508 Estudios e Investigaciones 0
54599 Consultorias, Estudios e Investigac.Diversas 0
55 GASTOS FINANCIEROS Y OTROS 38,743
551 Intereses y Comis. de Titulosval. en el Mercado Nacional 0
55199 Intereses y Comisiones de Titulosvalores Diversos
555 Impuestos, Tasas y Derechos 15,985
Impuestos,Tasas y Derechos Diversos (impuestos
55599 municipales) 15,985
556 Seguros, Comisiones y Gastos Bancarios 22,758
55601 Primas y Gastos de seguros de Personas 0
55602 Primas y Gastos de seguro de Bienes 22,758
55603 Comisiones y Gastos Bancarios 0
557 Otros Gastos no Clasificados 0
55701 Diferenciales cambiarios 0
55703 Multas y Costas Judiciales 0
56 TRANSFERENCIAS CORRIENTES 0
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563 Transferencias corrientes al sector privado 0
56301 A Empresas privadas no financieras 0
56303 A Organismos sin fines de lucro 0
56304 A Personas Naturales 0
56305 Becas 0

564 Transferencias corrientes al Sector Externo 0
56404 A Organismos Multilaterales 0

61 INVERSIONES EN ACTIVOS FIJOS 450,170

611 Bienes muebles 401,170
61101 Mobiliarios 166,520
61102 Maquinarias y equipos 123,850
61103 Equipos médicos y de laboratorios 37,700
61104 Equipos informéticos 35,900
61105 Vehiculos de transporte 37,200
61107 Libros y colecciones 0
61108 Herramientas y repuestos principales 0
61199 Bienes muebles diversos 0

612 Bienesinmuebles 0
61201 Terrenos 0
61202 Edificios e instalaciones 0

614 Intangibles 0
61403 Derechos de propiedad intelectual 0

615 Estudios de pre-inversion 24,000
61501 Proyectos de construcciones 24,000

616 Infraestructuras 25,000
61602 De salud y saneamiento ambiental 25,000
61608 Supenisién de infraestructuras 0

63 INVERSIONES FINANCIERAS 0

631 Inversiones en titulos valores 0
63105 Depésitos a plazo ( Rva. Técnica R.Profes.) 0

TOTAL 7,074,102
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