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Presentacion

ACREDITACION QH, UN REFERENTE DE RECONOCIMIENTO A LA CALIDAD
PARA EL SECTOR SANITARIO

La garantia de la calidad de los servicios ofertados es uno de los atributos mas demandados por
los ciudadanos de las sociedades avanzadas en cualquier ambito, pero especialmente en lo que se
refiere al cuidado de la salud. De este modo, ofrecer una asistencia sanitaria que iguale o supere
los estandares de calidad de los paises mas evolucionados de nuestro entorno constituye un reto
prioritario y permanente para todos los agentes implicados en el sector.

Desde IDIS, sabemos lo importante que es para los ciudadanos recibir una asistencia sanitaria con
las garantias adecuadas. Ademas, somos conscientes de que la apuesta por la excelencia es la
mejor forma de garantizar el desarrollo e integracion de la sanidad en su conjunto y de contribuir
a la mejora de la calidad de vida de la sociedad espafiola. Por eso, decidimos impulsar la bUsqueda
de la excelencia de los operadores sanitarios. De hecho, ésta fue una de las lineas de accion que
propuse al tomar posesion como Presidente de IDIS, propuesta que fue respaldada de forma
unanime por los patronos y demas miembros de la institucion como formula para legitimar la
participacion del sector privado en los futuros disefos del Sistema Sanitario.

Para promover una espiral de mejora continua en el sector identificamos dos elementos
imprescindibles: por un lado, era necesaria la implicacion de todos los agentes involucrados
en la calidad asistencial; y por otro, debiamos disponer de unos indicadores fiables, rigurosos y
contrastables con los que medir de forma objetiva la calidad de los procesos y de la asistencia
sanitaria.

Respecto al primer factor, he de destacar que la bUsqueda de la excelencia no es algo nuevo en el
sector, ya que existe una tradicion arraigada especialmente en la sanidad privada. Muestra de ello
son los distintos informes que elabora anualmente IDIS sobre diferentes aspectos de actualidad e
interés para el sector sanitario privado, y que tratan con especial énfasis las cuestiones relativas
a la calidad de los procesos, los procedimientos y los servicios. Entre estos informes destacan el
Barometro de la Sanidad Privada, que trata de dar voz a pacientes y familias para que expresen su
grado de satisfaccion y sugerencias de mejora de los diferentes servicios de la sanidad privada, y el
estudio RESA (Resultados en Salud), que tiene por finalidad medir de forma lo mas objetiva posible
la calidad de la sanidad privada mediante un conjunto de indicadores de nivel de servicio.

Respectoal segundofactor,esverdad que lamayoriadelosoperadores cuentanya con certificaciones
y acreditaciones emitidas por distintos organismos conforme a distintos estandares de medicion y
seguimiento de la calidad, tales como la Joint Commission, ISO, EFQM, etc. Sin embargo, hasta hoy
no existia una Unica escala de valoracion de los diversos esfuerzos por lamejora de la calidad
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de las organizaciones sanitarias materializados en las distintas acreditaciones y certificaciones
existentes. Esta carencia hacia que no fuera posible entender el grado de madurez alcanzado en
la excelencia en la prestacion asistencial por cada uno de los agentes del sector y que estos no
supieran qué pasos debian dar para alcanzar mayores cuotas de calidad.

De ahi la importancia de crear un Indicador Sintético de Calidad (ISC) que permitiera
cuantificar el nivel de excelencia alcanzado por un operador sanitario a partir de una
herramienta que agrupa los diferentes atributos de los sistemas de calidad existentes.

Para su elaboracion, hemos contado con la colaboracion de distintos grupos de expertos entre los
que destacamos la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial (SECA), que participa por primera
vez en un proyecto de colaboracion pUblico-privado, y la Asociacion Espaiola para la Calidad
(AEC). El papel de estas organizaciones ha resultado fundamental para definir una metodologia
robusta que garantizara la validez cientifica de este indice.

Otra caracteristica de este indicador es que nace con vocacion de convertirse en una referencia
en el sector sanitario. Al igual que la sanidad es una, independientemente de que quien la preste
sea un operador pUblico o privado, creiamos necesario contar con unindice que pudiera ser utilizado
por todos los agentes de la sanidad espariola. Consideramos que es un ejercicio de transparencia
en el que la sanidad privada ha sido pionera, en linea con las mejores practicas de nuestro entorno,
y que debia extenderse al resto del sector.

Antes de concluir permitanme destacar otro valor diferencial de esta iniciativa. En la medida en
que hemos puesto en relacion los distintos estandares y normas existentes, hemos sido capaces
de definir una senda de la calidad. De este modo, la sociedad podra percibir mas faciimente los
avances de la sanidad privada de forma agregada, asi como de cada uno de sus operadores. Desde
IDIS difundiremos periddicamente estos avances, lo que reforzara el mensaje de que la sanidad
privada es un activo que ha de participar en el disefo del modelo sanitario del futuro. Un modelo
orientado a resultados que permita prestar una asistencia sanitaria de calidad que iguale
o supere los estandares de los paises mas avanzados, respondiendo asi a la demanda de
nuestra sociedad.

Javier Murillo
Presidente del Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS)
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IEM INTRODUCCION Y CONTEXTO

El Instituto para el Desarrollo e Integracion de la Sanidad (IDIS) es una entidad que nace en 2010
con el objetivo fundamental de promover la mejora de la salud de todos los espanoles, fomentando
y desarrollando iniciativas que desde la sanidad privada estén encaminadas a la consecucion de un
optimo nivel asistencial y sanitario de todos los sectores de la poblacion.

EIIDIS adopto la personalidad juridica de Fundacion privada, su 6rgano de gobierno, el Patronato,
esta formado por representantes de los principales actores del ambito de la sanidad privada.

E1IDIS se constituye para aportar valor al sector de la sanidad privada. Con este referente, la Mision
del IDIS se formula como “dar a conocer, promover y fomentar la representacion institucional del
sector sanitario privado espanol de forma acorde con su peso economico y social’

A'lo largo de estos cuatro aos, el IDIS ha desarrollado estudios de investigacion y varios informes
de situacion y analisis sobre diferentes aspectos de actualidad e interés para el sector sanitario
privado, con especial énfasis en la calidad de los servicios. Entre ellos, y como muestra, se incluyen:

#* ElEstudio RESA, del que recientemente se ha publicado ya la tercera edicion:
Estudio RESA 2014, Indicadores de Resultados en Salud de la Sanidad
Privada.

Lapublicacion deltercer estudio consecutivo deindicadores de resultados de la sanidad privadatiene
como objetivo consolidar y ampliar un ejercicio de transparencia ante la sociedad, presentando -ya
con la perspectiva de tres anos- un conjunto de indicadores representativos del sector elaborados
a partir de la informacion disponible actualmente, visualizando el papel y los principales logros de
calidad de la sanidad privada, siendo ademas comprensibles por ciudadanos y profesionales. En
la edicion 2014 han participado un total de 186 centros (120 centros hospitalarios y 66 centros de
ambito ambulatorio), un 48% mas que en la edicion anterior. EI desempefo de los centros se ha
evaluado mediante 25 indicadores (ver tabla, tomada del Estudio RESA 2014):

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Indicadores Estudio RESA 2014

Cod ‘ Nombre del indicador ‘ Tipo de indicador
1| Estancia media ajustada por casuistica Resultado
2 Tiempo medio de espera de citacion de pruebas complementarias (Mamografia, RMy TAC) | Proceso
3 | Tiempo medio de entrega de informe de pruebas complementarias (Mamografia, RMy TAC) | Proceso
4 | Tiempo medio de espera de citacion primera consulta especialista (Oftalmologia, Proceso

Dermatologia, Traumatologia, Ginecologia y Obstetricia)

5 | Tiempo medio de asistencia en “triaje” en urgencias Proceso

6 | Tiempo medio de primera asistencia facultativa en urgencias Proceso
7 Esperamedia quirdrgica Proceso
8 | Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento del cancer de mama Proceso

9 | Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento del cancer de colon Proceso
10 | Tiempo medio transcurrido entre el diagnostico y el tratamiento del cancer de pulmaon Proceso

11| Tasa de retorno a urgencias a las 72 horas del alta por el mismo diagnostico Resultado
12 | Tasa de reingresos en hospitalizacion a 30 dias del alta Resultado
13 | Acreditacion y certificacion de unidades y servicios hospitalarios Proceso
14| Politicas y procedimientos implantados de seguridad del paciente Proceso
15 | Ratio de intervenciones de cirugia segura (“check list” quirdrgico) Proceso
16 | Tasa de supervivencia de pacientes ingresados por Sindrome Coronario Agudo Resultado
17 | Ratio de cirugias de protesis de cadera dentro de las 48 horas posteriores al ingreso Resultado
18 Ratio de colonoscopias realizadas con sedacion profunda Proceso
19 | Ratio de gastroscopias realizadas con sedacion profunda Proceso
20 | Tasa de reingresos post alta de cirugia ambulatoria a 30 dias Resultado
21 | Estancia media pre-quirGrgica Resultado
22 | Ratio de intervenciones quirirgicas ambulatorias Resultado
23 | Ratio de complicaciones en los 30 dias posteriores a la cirugia de cataratas que requieren Resultado

procedimientos quirdrgicos adicionales

24 | Tasa de recién nacido vivo Unico a término por ciclo iniciado Resultado
25 | Ratio de ciclos resultantes en embarazo Resultado

Fuente: Estudio RESA 2014
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#* El Barometro de la Sanidad Privada, del que recientemente se ha publicado ya
|a tercera edicion: Barometro de la Sanidad Privada 2014.

Se trata de un estudio que tiene como objetivo dar voz a nuestros pacientes y a sus familias
para que valoren la calidad del servicio prestado por la sanidad privada e identifiquen areas de
mejora, permitiendo asi una imagen global del sector basada en la mejora continua. Un ano mas
las conclusiones de este estudio ponen de manifiesto el excelente estado de salud de la atencion
asistencial ofrecida.

¥ El estudio Delphi denominado “Flexibilidad estratégica del sector privado
ante la transformacion de la sanidad publica: Analisis de escenarios de
futuro 2013-2018".

Entre las conclusiones que se desprenden del citado informe destacan la apuesta del IDIS para que
el sector privado contribuya a la consolidacion de la accesibilidad, la calidad, la equidad, la eficiencia
y sostenibilidad del Sistema Sanitario. El informe destaca la necesidad de acometer reformas
estructurales, adoptadas con el mayor consenso institucional y politico posible, e inspiradas en
la eficiencia y en la calidad de la atencion asistencial. Asimismo aboga por la transparencia en
la rendicion de cuentas por parte de los proveedores privados, con informacion estandarizada y
comparable sobre la calidad que se presta, la situacion financiera y sus resultados en salud.

# Elinforme IDIS “Sanidad Privada Aportando Valor” 2014, al igual que en
ediciones anteriores, recoge la preocupacion del sector privado espariol por la
mejora continua de la calidad en la prestacion asistencial. Anade que, con el
fin de demostrar la calidad en sus centros, se muestra dispuesto a promover
y Fomentar la utilizacion de un conjunto diverso de instrumentos en este
ambito, como estudios de comparabilidad de resultados, modelos de excelencia
internacionales, certificaciones y acreditaciones.

E1IDIS ha desarrollado a lo largo de los Ultimos anos informes y

analisis haciendo especial énfasis en la calidad de los servicios.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Estos informes también sefalan como el sector sanitario privado cuenta con un gran niUmero de
dispositivos asistenciales que disponen de acreditaciones y certificados de calidad para mejorar y
verificar la calidad de sus centros sanitarios, utilizando sistemas de calidad como la certificacion ISO
(International Organization for Standardization), modelos de calidad como el modelo de excelencia
europeo EFQM (European Foundation for Quality Management), modelos de acreditacion como el
de la Joint Commission o la certificacion OHSAS 18001 de gestion de salud y seguridad en el trabajo,
entre muchas otras.

Por ello resulta evidente que en las instituciones de salud privada la medida de la calidad, su
certificacion y acreditacion se efectUan a través de diferentes modelos, al igual que en el ambito
publico. El problema radica en que no existe un modelo universal y unanimemente aceptado
de reconocimiento de la calidad. Cada uno de ellos toma como referencia diferentes dimensiones
de analisis y cuantificacion.

Actualmente no existe un modelo universal y

unanimemente aceptado de reconocimiento de la calidad.

EIIDIS es una organizacion de referencia en el sector por laimportancia sanitaria, social y economica
que representa, por su clara apuesta por la calidad asistencial, asi como por la excelente reputacion
adquirida desde su constitucion. Esta imagen consolidada gracias a la objetividad y transparencia
de los estudios, analisis y actividades que desarrolla. Por todo ello y en el contexto anteriormente
citado, se ha propuesto desarrollar un sistema IDIS de reconocimiento de la calidad de las
organizaciones sanitarias, independiente de su titularidad.

A estos efectos y para poder acreditar la calidad ofertada por el sector sanitario, en aras de seguir
aportando valor anadido al Sistema Sanitario espanol, ha llevado a cabo varias iniciativas en las que
han colaborado distintos grupos de expertos en el campo de la calidad.

Fruto de estas reuniones de trabajo ha surgido la necesidad de desarrollar un “constructo” o
unidad de medida comUn, que integre en un solo dato o indicador sintético un conjunto agregado
y ponderado de componentes de la calidad, obteniéndose una puntuacion dependiendo del valor
asignado a cada uno de ellos. Este Indicador Sintético de Calidad (ISC), resultara muy otil
para resumir en una vision global los distintos modelos y reconocimientos de certificacion
y acreditacion, al ser un tema sumamente complejo y multidimensional. Ademas, facilitara la
comparacion y el benchmarking en términos homogéneos entre las diferentes organizaciones
sanitarias.
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Para la confeccion del ISC, el IDIS ha considerado preciso la realizacion de un estudio utilizando
técnicas cualitativas, mediante el método Delphi, en el que han participado un grupo de expertos
de reconocido prestigio, en el ambito de la calidad, conducido por Globesalud, empresa consultora
con amplio conocimiento de los distintos modelos aplicados, tanto en el sector salud espafiol, como
en el ambito internacional.

E1IDIS pone a disposicion una herramienta de evaluacion

que podra ser utilizada por cualquier organizacion sanitaria

independientemente de su titularidad.

EIIDIS se complace por lo tanto en poner a disposicion de la globalidad de nuestro Sistema Nacional
de Salud una herramienta de evaluacion que podra ser utilizada por cualquier organizacion
sanitaria independientemente de su titularidad, pablica o privada, preocupada por la calidad y la
mejora continua, no solo para su propia evaluacion, sino también para comparar su nivel de
calidad con el de otros centros de caracteristicas similares.

A continuacion, y a fin de facilitar la comprension del Estudio, incluimos un resumen, a modo de
manual, de los objetivos del proyecto, la fase previa a la realizacion del Estudio Delphi, el desarrollo
metodoldgico y los resultados obtenidos, en la elaboracion del Indicador Sintético de Calidad.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD
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3 oBJETIVOS

2.1. Objetivos

Desarrollar un sistema de reconocimiento de calidad (indicador sintético), mediante la colaboracion
de un grupo de expertos que identifiquen, consensuen y ponderen los distintos estandares de
los sistemas de calidad aplicados en los servicios sanitarios espaioles, para estratificar a
las organizaciones sanitarias en clusters o grupos de calidad, promoviendo la mejora continua, el
benchmarking y el reconocimiento de la excelencia.

2.2. Factores clave para el cumplimiento de los objetivos deseados:

# Realizar una revision de la bibliografia nacional e internacional relacionada
con el ambito del estudio, para analizar y extraer las principales caracteristicas de
los distintos sistemas de reconocimiento, certificacion y acreditacion de la calidad.

# Identificar expertos de reconocido prestigio en el campo de la mejora continua
de la calidad, para recabar su participacion como panelistas en el estudio Delphi, y
sustentar de manera firme el indicador sintético de calidad.

# Disenar un cuestionario claro y conciso.

# Realizar el estudio: enviar los cuestionarios a los panelistas, solicitando sus
aportaciones, y explotar los resultados, hasta alcanzar el maximo consenso.

& Disenar con los resultados obtenidos un Indicador Sintético de Calidad (ISC, en
adelante), que integra, agrupa y pondera en términos matematicos cada uno de los
componentes o estandares, expresando en un solo dato la puntuacion alcanzada
por cada centro.

# Emplearel ISCparadesarrollarunsistemadereconocimientoyundistintivode
calidad propio, aparejado a cada nivel de puntuacion, que facilite la comparacion,
en términos homogéneos, entre las instituciones sanitarias y conlleve algin
beneficio asociado.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

# Difundir mediante un plan de comunicacion interna y externa el ISC para
facilitar su utilizacion por las instituciones sanitarias que deseen evaluarse y
conseguir el distintivo IDIS de reconocimiento de la calidad alcanzada.

# Facilitar la posterior implantacion de un observatorio de calidad en el IDIS que
permita a cada institucion, autoevaluarse y compararse con sus pares, garantizando
la confidencialidad del dato.

Sistema de reconocimiento a la calidad para estratificar a las

organizaciones sanitarias en clusters o grupos de calidad.




.| Material y Método




20

Sistema de Reconocimiento a la Calidad Asistencial

[=lig

Ouality Health

IEN MATERIAL Y METODO

La elaboracion del ISC se sustenta en metodologia cualitativa, para ello se ha llevado a cabo un estudio Delphi. El
cuestionario inicial se elabord de acuerdo con la siguiente metodologia:

3.1. Analisis de fuentes de datos

Las fuentes de datos empleadas han sido entre otras las siguientes

¥ Busqueda bibliografica realizada “ad hoc”

e Tendencias de vanguardia y buenas practicas en gestion de calidad en el
sector de los servicios, y concretamente en el ambito sanitario.

e Analisisdelosdistintos estandares, de su sistema de puntuaciony ponderacion
de los sistemas de reconocimiento, certificaciones y acreditaciones mas
empleados en las instituciones sanitarias.

® Revision de indicadores sintéticos de calidad aplicados al ambito sanitario en
Espania, a nivel internacional y en la OCDE. Entre otras se ha llevado a cabo
una busqueda en las siguientes bases:

e Estudios de calidad desarrollados por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

e Estudios y sistemas de calidad aplicados en las distintas CC.AA.

e Furopean Hospital and Healthcare Federation (HOPE.

* Hospitales en transicion del Consejo de Europa.

e Observatorio Europeo de la Organizacion Mundial de la Salud.

* European Health Management Association.

* QOrganizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE).
e Federacion Nacional de Hospitales.

e Sistemas de salud de Reino Unido, Francia, Canada y Estados Unidos.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

# Informacion aportada por el IDIS:
e Estudios previos realizados.

* Grupo de expertos identificado.

3.2. Desarrollo metodologico

El trabajo se ha estructurado en tres etapas, precedidas de una fase previa organizativa o de
lanzamiento, y de una fase transversal de informacion y comunicacion directa con panelistas.

LANZAMIENTO

ETAPA1

Analisis de Reclutamiento Desarrollo y validacion

sistemas Grupo de participantes de indice
de calidad expertos
asistencial

Envio de Hoja de ruta
cuestionarios para la difusion
Sintesis de
mejores Elaboracion de
practicas cuestionario Tabulacion y analisis Conclusiones y
en calidad de resultados recomendaciones

INFORMACION Y COMUNICACION

A continuacion se describen brevemente los objetivos y principales actividades que se han llevado
a cabo en cada etapa.

2l
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3.2.1. Etapa 0: Lanzamiento del proyecto # Identificacion de expertos para participar en el estudio. Lamuestra de expertos

no fue aleatoria: la Sociedad Espanola de Calidad Asistencial y el IDIS, propusieron
En ella se han llevado a cabo un conjunto de actuaciones, necesarias para garantizar el éxito del panelistas con alto grado de conocimiento y experiencia sobre los sistemas de
estudio: calidad empleados en el sector de la salud. La representacion de expertos abarcaba

a diversos ambitos profesionales y geograficos, tratando de tener representacion
de la mayor parte de Comunidades Autonomas.
& Validacion, por parte del equipo directivo del IDIS, de los objetivos y expectativas

respecto alos resultados del estudio. # Formulacion de las preguntas del cuestionario para la aplicacion del Método

Delphi a plantear al grupo de expertos del estudio. Se aseguro la consistencia
del resultado verificando que las preguntas no introducian sesgos, partiendo de
la adecuada seleccion de la informacion obtenida de la revision de la literatura.
& |dentificacion y busqueda de las fuentes de informacion necesarias para llevar a Con tal fin, se plantearon las cuestiones de forma clara, concisa y directa para que

cabo el estudio. fueran entendidas facilmente por los expertos y no condicionaran la respuesta. Se
realizo un estudio piloto con el Comité Director.

# Revision de la metodologia a emplear y del cronograma de trabajo.

& |dentificacion de interlocutores de referencia, canales de comunicacion y modelos

de acta para la ejecucion del proyecto. - .
# Presentacion del cuestionario al grupo de expertos de refrendo, que testaron

& Constitucion del Comité de Direccion del Proyecto. Este Comité ha sido responsable y enriquecieron el contenido con sus aportaciones, verificando su validez.

de la validacion de los principales hitos del Proyecto, funcionando como Comité de
refrendo y ha estado formado por los Directores de Calidad de un numeroso grupo
de miembros de IDIS y algunos invitados, siempre relacionados con el mundo de la
Calidad, como la Sociedad Espariola de Calidad Asistencial (SECA) o la Asociacion Se presento el cuestionario al grupo de expertos de refrendo

Espaniola para la Calidad (AEC), por citar algunos. que lo testaron y enriquecieron con sus aportaciones,

verificando su validez.

3.2.2. Etapa 1: Analisis y formulacion

Durante esta etapa se llevaron a cabo las siguientes actuaciones: 3.2.3. Etapa 2: Método Delphi
# Revision de la literatura relacionada con los sistemas de reconocimiento, Las técnicas de investigacion cualitativa se utilizan cuando los objetivos no son asequibles desde
certificacion y acreditacion de la calidad, empleados en el sector de la salud. planteamientos cuantitativos. Se optd por un método Delphi para llevar a cabo el estudio. Este

método fue desarrollado por la Corporacion Rand al inicio de la Guerra Fria para investigar el

. e - impacto de la tecnologia en la guerra. Su nombre se basa en las predicciones del oraculo de Delfos.
# Analisis documental bibliografico. P g g P

Este método integra aspectos de investigacion cualitativa y cuantitativa. Permite ser aplicado sin
necesidad de alcanzar representacion significativa estadistica, utilizando Unicamente ésta para

# Analisis y sintesis de las dimensiones, criterios y niveles de medicion y ponderar las opiniones.

ponderacion de los grados de calidad obtenidos en cada uno de los sistemas
incluidos en el estudio, extrayendo sus principales caracteristicas.
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De este modo, extrae y maximiza las ventajas que presentan otras herramientas basadas en
grupos de expertos, y minimiza sus inconvenientes. Aprovecha el debate en grupo y se enriquece
con el conocimiento y valor agregado que cada panelista, si esta bien seleccionado, aporta al
estudio. Ofrece las prerrogativas propias de las respuestas grupales, eludiendo las diferencias y las
limitaciones derivadas de la asistencia presencial (Geist, 2010). Los panelistas contribuyen con su
opinion, sin estar sometidos a la influencia de sus pares (Dalkey y Helmer, 1963).

Ademas, el Método Delphi en combinacion con las tecnologias de la informacion y la comunicacion,
facilita la participacion y conexion “on line” de personas que estan en ubicaciones geograficas
lejanas (Okoli y Pawloaki, 2004).

Como cualquier metodologia, no esta exenta de limitaciones, en el caso del Método Delphi, se
pueden concretar en los problemas derivados de la identificacion adecuada de los expertos y del
tiempo que éstos disponen para responder. Ambos aspectos estan relacionados con la tasa de
abandonos (Gustafson et al, 1973). Otro condicionante radica en la incertidumbre que produce no
poder supervisar directamente el modo en el que se cumplimento el cuestionario. A pesar de sus
limitaciones, el método Delphi es un instrumento que favorece el proceso de toma de decisiones.
Su empleo esta ampliamente recogido en la literatura como formula adecuada para la definicion
de un indicador sintético (Palomares Montero D, et al, 2008).

El método Delhi es un instrumento que favorece el proceso

de toma de decisiones.

El logro de los objetivos en la aplicacion del método Delphi a un tema concreto depende

de dos cuestiones fundamentales, que fueron cuidadas de forma preeminente en este estudio
(Astigarraga E, 2006):

# Correcta seleccion de panelistas.

3 Validez contrastada del cuestionario.

Asimismo, para la aplicacion del método se siguieron las pautas que en la literatura se marcan
como adecuadas para su correcto empleo (Helmer 0, 1983; Landeta J, 2006; Gordon T, 2007):

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

# Anonimato: no debe existir contacto ni permitir la identificacion y conocimiento
entre los panelistas participantes.

# Retroalimentacion controlada: los resultados completos de la ronda previa no
son entregados a los panelistas, solo circulan aquellos en los que no se consigue
consenso.

# Remision de la respuesta del grupo en forma estadistica: toda la informacion
se presenta tabulada a cada uno de los expertos indicando los promedios y grado
de dispersion.

El cuestionario elaborado se remitio a los panelistas para que puntuaran y ponderaran, las distintas
dimensiones, hasta alcanzar el consenso. Inicialmente se considerd que, dada la complejidad del
objeto a estudio, serian necesarias 3 rondas para alcanzar el consenso.

El tratamiento estadistico de las puntuaciones y ponderaciones, realizadas por los expertos, se
llevo a cabo mediante la determinacion de parametros de posicion (media, mediana y moda) y de
dispersion (rango intercuartilico, desviacion tipica y percentiles). El objetivo era analizar la simetria
y concentracion de la distribucion alrededor de un valor medio, de los pesos otorgados a cada
dimension y variable.

Con los resultados estadisticos y las aportaciones e interpretacion de cada ronda, se formularon los
de la siguiente etapa.

3.2.4. Etapa 3: Desarrollo del Indicador Sintético de Calidad

Hasta ahora, la mayor parte de los Sistemas de Calidad (SC) empleados en el sector sanitario,
evaluaban de forma independiente distintos componentes de la calidad de una organizacion
sanitaria. El disefo de un indicador sintético multidimensional e integral resulta relevante para
homogenizary evaluar en términos de calidad a las instituciones de salud, cualquiera que haya sido
el SC implantado en su organizacion.

Segn la Comision Europea, los indicadores sintéticos “se basan en distintos submodelos que
no tienen una unidad comun de medida, y que no tienen una forma obvia de ponderarlos”. Para
la OCDE “son variables que ofrecen informacion resumida sobre determinados fenomenos o
espacios, gracias a la concesion de un valor suplementario que amplia la significacion del parametro
individualmente considerado”.
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Los tres atributos basicos que la OCDE otorga a los indicadores sintéticos son la simplificacion, la
cuantificacion y la difusion (OCDE, 1997). El Indicador Sintético de Calidad (ISC):

# Reduce a un nUmero las areas, dimensiones y atributos de la calidad.

#* Pondera cuantitativamente la importancia que tiene cada uno de los aspectos
valorados con respecto a otro.

& Permite transmitir y difundir informacion referente al objeto de analisis y valoracion.

Se ha elaborado un ISC que expresa matematicamente, de

forma agregada, la medicion y ponderacion otorgadas a las

variables del cuestionario.

En nuestro caso, con los resultados de los panelistas, consensuados por el Método Delphi, se ha
elaborado un ISC que expresa matematicamente de forma agregada la medicion y ponderacion
que otorgaron a las variables (areas, dimensiones y atributos), recogidas en el cuestionario. Estas
variables se encuentran en mayor o menor medida en cada uno de los sistemas de calidad de
reconocimiento, certificacion, acreditacion o premio.

La construccion de un indicador sintético resulta siempre compleja. El enfoque metodologico
empleado ha tenido en consideracion los requerimientos recomendados en la bibliografia para su
obtencion (Cherchye et al, 2007; Dominguez M, et al, 2011):

& Minimizar la cantidad de informacion perdida al realizar la agregacion, de forma
que el indicador sintético sea una medida multidimensional.

# Evitar la compensacion, de modo que aquellas variables a las que los expertos
asignaron menor ponderacion pero cuyo volumen de casuistica sea alto, alcancen
los mismos valores que otras con mayor peso.

# Limitar al maximo el papel del analista que determina la agregacion de las
distintas variables que componen el indicador, siendo en todo momento la opinion
de los panelistas la que prima.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

# Permitir lamaxima discriminacion entre los atributos considerados, asignando
valores de 1 al que cuenta con ese requisito y 0 al que no cumple con él.

# Conseguir que los valores del indicador sintético sean sencillos y de facil
interpretacion, proporcionando la mayor cantidad de informacion posible con un
Unico estimador.

EL ISC no constituye un fin en si mismo sino una herramienta que facilitara la construccion de
bases de datos en las que sustentar comparaciones homogéneas y analizar la evolucion del nivel
de calidad alcanzado, por las distintas organizaciones sanitarias que voluntariamente deseen
autoevaluarse.

EI'ISC proporcionara una imagen de la posicion de una determinada institucion en un momento
dado, pero no puede ser considerado como una foto fija de un ano concreto. Se recomienda que
para valorar a una organizacion sanitaria, se tomen periodos de comparacion mas amplios que un
Unico ano (5-10 como minimo).
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RESULTADOS

41. Revision de la literatura

De cada sistema de reconocimiento, certificacion o acreditacion de la calidad empleados en el
sector sanitario, se extrajeron las principales caracteristicas agrupadas en los apartados referidos
en el cuadro que puede verse a continuacion.

A2

A3

A4

B1

B2

B2

Este analisis

Sistema de Calidad (SC)

Tipo de Sistema de Calidad

Caracteristicas y requisitos de la agencia

Métodos de evaluacion empleados

Componentes que monitoriza el sistema

Politica y estrategia para la implantacion

Alcance y % de los servicios

Madurez del sistema

de cada SC fue empleado en la confeccion del cuestionario inicial.

En un principio se iba a solicitar a los panelistas que otorgaran una puntuacion directa a cada uno de
los sistemas. Con posterioridad y tras una profunda valoracion se produjo un cambio en el enfoque
para evitar sesgos y en lugar de preguntar explicitamente por los diferentes SC, se considerd mas
pertinente utilizar las dimensiones o caracteristicas que los definen.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

4.2. Reclutamiento de los panelistas

Los panelistas fueron identificados entre aquellos que cumplian los siguientes criterios:

*

Profesionales expertos del sector sanitario (pUblico o privado), con reconocido
prestigio en el ambito de la gestion de la calidad, amplio conocimiento, elevado
grado de experiencia practica e impacto por su contribucion a la comunidad
cientifica en este campo.

Al estar descentralizada la gestion de las competencias sanitarias a las
Comunidades Autonomas en nuestro Sistema de Salud, sobre la base de los
criterios anteriores, se ha buscado la representatividad de todas las CC.AA,, con
panelistas pertenecientes a la mayor parte de ellas.

Los panelistas son expertos del sector sanitario, buscando

la representatividad de todas las CC.AA.

La invitacion a participar en el estudio se efectud en dos fases:

# Una primera en la que se contacto personalmente con cada uno de ellos,
explicandoles:

La relevancia y principales caracteristicas del estudio, y su posible impacto
para el Sistema de Salud espanol.

Los objetivos y el alcance del proyecto.

El método empleado: nimero previsible de rondas, tiempo empleado en
responder al cuestionario, duracion aproximada del estudio, garantia de
anonimato de las respuestas.

La tipologia de los candidatos, asi como los motivos por los que habian sido
elegidos y los beneficios esperados que conllevaba su participacion.

El potencial uso e impacto del estudio y la posible publicacion de los resultados,
figurando su nombre, para lo cual se solicitd su autorizacion.
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& Tras la aceptacion del panelista, el Director General del IDIS remitio el cuestionario
a cada experto, formalizando su participacion mediante una carta de presentacion
del estudio, en la que agradecia su participacion.

Los analisis de coste beneficio aconsejan que los estudios realizados con Método Delphi empleen un
panel de expertos que se sitUe entre 30 y 40 participantes, con un maximo de 60 (Landetta, 2006).
Un nimero superior no es aconsejable porque supone integrar un gran volumen de puntuaciones
para lograr el consenso, que no se traduce en una mejora en el resultado.

En nuestro caso se curso invitacion telefonica a 51 expertos, distribuyéndose de la siguiente forma:

e 14 pertenecientes a sociedades cientificas (ACCA, AMCA, ANECA, AVCA-AKEB,
FAD, PASQAL, SADECA, SECA, SCLM, SCOA, SOGALCA, SOMUCA, SOVCA).

e 2l procedentes de diferentes CC.AA.
e 16 representantes de instituciones sanitarias espanolas.

Todos ellos pertenecientes a entidades de reconocido prestigio en el ambito de la gestion de la
calidad en asistencia sanitaria, tanto publica como privada (Anexo 1.

Todos los expertos pertenecen a entidades de reconocido

prestigio en el ambito de la gestion de la calidad en

asistencia sanitaria.

4.3. Elaboracion del Cuestionario

La confeccion del cuestionario se fundamentd tanto en la revision bibliografica efectuada, como
en la informacion extraida de cada modelo. Con caracter previo a su remision, el instrumento
fue testado por el equipo director del proyecto y por los expertos del grupo de refrendo. Con sus
aportaciones se elaboro el cuestionario definitivo en formato Excel.

El cuestionario de la primera ronda fue de tipo semicerrado, para que los expertos pudieran realizar
aportaciones.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

El cuestionario constaba de dos apartados:

# El primer apartado estaba orientado a valorar el marco conceptual (area
A) y el marco operativo (area B) de cualquier posible SC implantado por un
centro sanitario. El marco conceptual englobaba cuatro dimensiones (A1, A2,
A3y A4)y el marco operativo tres (BI, B2 y B3), sumando un total de siete. Este
apartado incluyo en la primera ronda un total de sesenta y nueve atributos,
de los cuales cincuenta y seis se relacionaban con el area Ay trece con el area B.

# El segundo apartado estaba orientado a obtener una valoracion preliminar
global de una lista inicial de los SC comUnmente empleados en instituciones
sanitarias. Se solicito a los panelistas que incorporaran aquellos SC que no se
encontraban incluidos y estimaban relevantes.

Las definiciones de cada area o marco se incluyeron en cada pagina del cuestionario. Cada dimension
se correspondia con un sombreado de un determinado color, para facilitar su cumplimentacion.

A modo de sintesis, se muestran los apartados, areas y dimensiones del cuestionario (Tabla 1):

Cuestionario para la valoracion de los Sistemas de Calidad (SC)

AREA A: Marco conceptual AREA B: Marco operativo o modo
del SC de implementacion del SC

- B1: Politicay estrategia parala
Ak Mpoesls implantacion del SC

Apartado 1 A2: Caracteristicas y requisitos de

. 0 -
[E———] B2: Alcance y % de servicios con SC

A3: Métodos de evaluacion que utiliza el

SC B3: Madurez del SC

A4: Componentes que monitoriza el SC

Apartado 2 Puntuacion de los sistemas seleccionados

Tabla : Sintesis de apartados, dimensiones y areas de cuestionario aplicado.
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Para proceder a la valoracion de los distintos Sistemas:

#* Cada panelista debia puntuar de 0 a 10 (0 minima puntuacion y 10 maxima), cada uno
de los atributos incluidos en las cuatro dimensiones del marco conceptual (A), y en las tres
dimensiones del marco operativo (B) del SC. Cada dimension incluia un nUmero de atributos
diferente. Cada panelista no valoro en realidad cada dimension globalmente, sino laimportancia
que para él representaba cada uno de los atributos incluidos en las dimensiones contempladas
en el marco conceptual (A1, A2, A3y A4}y en el operativo (BI, B2 y B3), en una escala de 0 a 10
(donde el 10 representa la maxima importancia).

¥ Trasla asignacion de puntuacion a cada uno de los items de las 7 dimensiones, el panelista
debia definir cual era el orden de prioridad de cada item, en comparacion a los restantes de
esa dimension: si ésta tenia S items la prioridad se situaba en el rango de 1a 5, si era de 7 de
1a 7y asi para cada una de ellas. Al determinar que el 1 era el valor de maxima prioridad se
produjo cierta “contaminacion” a la hora de fijar la puntuacion por los expertos (resuelta con las
aclaraciones pertinentes). Esta situacion se origind porque las puntuaciones de cada variable
corrian en sentido inverso (@ minimo valor y 10 maximo) que las ponderaciones, que valoraban
la importancia relativa de un item frente a otro, de la misma dimension (el 1 era la maxima
prioridad).

¥ Finalizada la puntuacion de este primer apartado, el panelista tenia que abordar el segundo,
asignando una valoracion ponderada a cada uno de los SC incluidos en el cuestionario.

¥ En la primera vuelta, todas las dimensiones incluyeron una valoracion discriminativa del
nivel de dificultad que el panelista habia encontrado en su cumplimentacion.

Se solicito a los expertos que tuvieran en cuenta los siguientes supuestos al realizar su valoracion:

# Ningln modelo resultaba, a priori, mejor que otro.

# Todas las instituciones que han obtenido una acreditacion, certificacion o
reconocimiento externo se han preocupado por mejorar la calidad de la atencion
que prestan.

& Existe una abundante casuistica y variabilidad en los Sistemas de Calidad, que
se actualiza casi constantemente, por lo que cualquier listado corre el riesgo de
resultar obsoleto en poco tiempo.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

4 4. Desarrollo del Delphi

El tiempo para la realizacion del estudio se estimo, inicialmente, en tres meses. El tiempo
transcurrido, entre la remision del primer cuestionario y la recepcion del segundo, fue de
cincuenta y seis dias, tal y como se muestra en la Tabla 2:

Fecha de Remision Fecha Limite Ultimo Panelista
1% Ronda 30 de Abril 16 de Mayo 25 de Mayo
2% Ronda 11 de Junio 17 de Junio 26 de Junio

Panelistas rezagados: 10 - 15 dias se considera aceptable

Tabla 2: Tiempo empleado en la primera y la segunda ronda.

La bibliografia consultada califica el resultado como 6ptimo a aquellos estudios Delphi que
emplean un tiempo inferior a dos meses. En la primera ronda se suelen conceder tres semanas
para responder. En este estudio se acortd este periodo a dieciséis dias, aunque en esas fechas
acontecieron varios dias festivos (primeros dias de mayo).

Se ha contrastado la concepcion inicial del estudio con los resultados alcanzados con la aplicacion
practica del método, que se pueden sintetizar del modo siguiente:

¥ Frente a las tres rondas inicialmente planteadas para la realizacion del estudio,
finalmente solo se precisaron dos.

¥ Elindicador de abandonos en ambas rondas fue minimo y claramente inferior al
que apunta como habitual o aceptable la literatura.

La bibliografia establece en los estudios que emplean el método Delphi, una relacion directa entre
|a tasa de los abandonos y los siguientes aspectos:

¥ £l tiempo requerido para la cumplimentacion del cuestionario

# Eltiempo empleado en la totalidad de las rondas necesarias para la realizacion del estudio.

A mayor duracion de tiempo, para cada uno de los dos aspectos mencionados, mayor nimero de
expertos se retiran del estudio.
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INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

De los 51 panelistas identificados, 2 desistieron de participar (uno de ellos una vez que hubo recibido
el cuestionario); de los 49 restantes, solo 4 no devolvieron el cuestionario cumplimentado, con lo
que el nUmero de participantes asciende a 45 (91,84% de los panelistas participantes) en la primera
ronda del Delphi.

En la Tabla 3 se recoge el nUmero de panelistas que finalmente participaron y los que abandonaron
el estudio en cada ronda.

1 ronda Delphi 2% ronda Delphi
NUmero de panelistas 49 45
Panelistas que desisten 4 1

Tabla 3: Resumen de participantes en la primera y segunda ronda del Delphi.

Se incluye a continuacion la Figura que sintetiza la comparacion del planteamiento inicial del
estudio con su desarrollo real, en términos de rondas, tasas de abandono y de respuesta planteadas
y obtenidas, en cada una de las rondas.

PROPUESTA EJECUCION

« Reclutamiento de Panelistas « Reclutamiento de Panelistas
« 12 Ronda * 12 Ronda

« 2° Ronda 22 Ronda

« 3 Ronda

¢ Indice de abandonos:

«9,16% en 1 ronda
* 3% en 2°ronda

» Tasa de Respuesta Excelente:
tasa abandonos 10,10%

« indice de abandonos:

«50 - 75% en 1 ronda
+15-25% en 22 ronda

» Tasa de Respuesta Excelente
= si tasa abandonos <20%

» Solo han sido necesario dos rondas. al conseguir en la
22 ronda el maximo consenso entre los panelistas. GLOBAL

» Amplia tasa de respuesta: o
« 1 Ronda: 91,84% (45 respuestas de 49 panelistas) 89,80 %o
« 22 Ronda: 97,78% (44 respuestas de 45 panelistas)

Figura 4: Comparacion del planteamiento inicial del estudio con su desarrollo real.

La tasa de respuestas obtenida fue superior al 90%. Esta tasa arroja una alta validez al estudio
(Gordon T,1993).

El nGmero de atributos incluidos en cada una de las rondas, tanto para las areas del apartado
como para el apartado 2, se recogen en la Tabla 5.

N° de Atributos Ronda 1 N° de Atributos Ronda 2

Dimension

(=69) (=32
Al: Tipo de Sistema de Calidad (SC) 7 4
A A2: Caracteristicas y Requisitos de la Agencia del SC 10 5
Marco
Conceptual | A3: Métodos de Evaluacion que utiliza el SC 15 6
1 A4: Componentes que monitoriza el SC 24 1
8 B1: Politica y estrategia para la implantacion del SC 5 2
Marco B2: Alcance y % de servicios con SC 5 2
Operativo
B3: Madurez del SC 3 2
Se incorporan Unicamente
aquellos puntuados por, al
48 opciones, con cuestiones | menos, 5 panelistas.
abiertas para que los
i i Sed t Il
2 Puntuacién de los sistemas pre-seleccionados pgnellstas ppdlesen valorar ¢ descartan aquetios
sistemas adicionales por Cuya presencia no se
ellos propuestos. correspondia con los

objetivos del estudio,
quedando finalmente 34
opciones a valorar.

Tabla 5: Comparacion del nUmero de items incluidos en la primera y segunda ronda.

La diferencia entre ambas rondas generd una reduccion de items.

En el Primer apartado no se incluyeron en la segunda ronda aquellos que en la primera habian
alcanzado amplio consenso, tanto en los valores maximos como en los minimos. EI nUmero de
items disminuyo de los 69 iniciales a 32.

En el Segundo apartado del cuestionario, de los cuarenta y ocho sistemas que fueron evaluados
en la primera ronda, solo se incorporaron a la segunda aquellos puntuados, al menos, por cinco
panelistas. Ademas, se eliminaron aquellos que no representaban un sistema, sino una entidad
acreditadora. Solo dos panelistas propusieron incorporar nuevos SC al apartado pero al no alcanzar
un minimo de 5 adhesiones, no fueron considerados.

Los resultados de este apartado fueron poco concluyentes, al reducirse la tasa de respuestas
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obtenidas con respecto a las valoraciones de las dimensiones y asignar mas puntos a aquellos
sistemas con los que estaban mas familiarizados, tal y como se recoge en los resultados obtenidos
en la primera ronda.

En el anexo 2, se incluye el cuestionario remitido en la primera ronda.

4.5. Explicacion de los resultados alcanzados en la primera y segunda ronda.

A partir de las valoraciones obtenidas de la importancia asignada por cada panelista a cada atributo,
se realizo un andlisis estadistico descriptivo. Se calcularon parametros de posicion (media, mediana
y moda) y dispersion (rango intercuartilico, desviacion tipica y percentiles) para determinar la
simetria y concentracion de la distribucion de la importancia concedida por los expertos alrededor
de un valor medio, resultado de la puntuacion otorgada a cada atributo.

En cada dimension se segmentaron los atributos sobre la base del valor de la media y la mediana
y la dispersion de las valoraciones. La mediana se considero el valor determinante, aunque se
tuvieron en cuenta todos ellos.

Como resultado de todo el proceso, se obtuvieron dos grupos de atributos en cada dimension:
aquellos en los que habia consenso (bien por considerarse los mas importantes o bien por
considerarse los menos importantes) y aquellos en los que era preciso confirmar la importancia
asignada en una segunda vuelta del estudio Delphi.

En la primera ronda, para determinar aquellos items el consenso, y si éste se alcanzo por ser de
maxima o minima relevancia, se empled un codigo cromatico de identificacion que ha facilitado su
interpretacion.

En la Tabla 6 se recoge el codigo cromatico empleado para agrupar los diferentes atributos segin
la valoracion obtenida en la primera ronda:

Atributos con alto consenso en relacion a su importancia alta
Atributos con alto consenso en relacion a su importancia baja
Atributos a valorar en la segunda ronda con valores de media mas alta
Atributos a valorar en la segunda ronda con valores de media mas bajos

Tabla 6: Asignacion de colores a los atributos segin valoracion obtenida.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Por tanto, en la segunda ronda:
# Solo se incluyeron los dos Gltimos tipos de atributos (anaranjado y blanco).

¥ Los grupos de atributos con consenso alto (verde) o bajo (rosa) durante la
primera ronda, no pasaron a la segunda.

Para favorecer la comprension del método, en las tablas siguientes se recogen a modo de ejemplo,
los resultados obtenidos para la primera dimension (A1) del area A, del apartado 1, con el mismo
formato que se emplea aqui para la dimension Af (Tipo de SC).

La Tabla 7 detalla los resultados estadisticos obtenidos en la primera ronda para la dimension Al:
Tipo de SC

Dimensién A. Area Al. Tipo de SC. Resultados Estadisticos de la 1° ronda

IP-1 IP-2 IP-3 IP-4 IP-5 IP-6 IP-7
Validos 44,00 44,00 44,00 44,00 44,00 42,00 42,00
" Perdidos 1,00 100 100 100 100 3,00 3,00
Media 6.59 37 843 430 77N 719 6.86
Mediana 8,00 4,00 9,00 4,00 8,00 8,00 700
Moda 8,00 100 9,00 3.0a 16,00 10,00 8,00
Minimo 0,00 0,00 500 0,00 2,00 2,00 2,00
Maximo 16,00 700 10,00 9,00 10,00 10,00 10,00
10 150 100 6,00 150 450 4,00 4,00
9 25 5,00 125 8,00 3,00 6,25 500 500
E 50 8,00 4,00 9,00 4,00 8,00 8,00 700
(7]
< 75 9,00 6,00 9,00 6,00 9,00 9,25 8,00
90 9,50 7,00 10,00 7,00 10,00 10,00 970

Tabla 7: Resultados estadisticos obtenidos en la primera ronda para la dimension Al.

Leyenda: IPx: Importancia de la Pregunta o valoracion del atributo de la dimension al que hace referencia la pregunta.
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En la Tabla 8 se sintetizan los atributos que obtuvieron consenso alto en cuanto a su importancia
tras el procesamiento estadistico de la primera ronda, y que no fueron valorados de nuevo, asi
como los que pasaron a la segunda ronda. Se incluye una pequena explicacion de la puntuacion
que motivo su retirada o inclusion en el cuestionario de la segunda vuelta.

IP-3 no pasa a la segunda ronda al haber consenso por su alta importancia:

Media y mediana cercanas o iguales a 9. Percentil 25 igual a 8.

IP-5, IP-6 e IP-1a valorar en la segunda ronda con valores de media alta
Mediana en 8, media superior a 6 y percentil 25 superior a 5.
Atendiendo a los diversos parametros, la jerarquizacion seria: IP-5; IP-6 e IP-1.

IP-7 a valorar en la segunda ronda con valores de media bajos
Mediana en 7, media superior a 6 y percentil 25 igual a 5.

IP-2 e IP-4 no pasan a la segunda ronda al existir consenso sobre su baja importancia
Mediana en 4, media por debajo de 5y percentil 25 igual o por debajo de 3.

Tabla 8: Clasificacion de atributos segin nivel de consenso y asignacion de atributos a la segunda ronda.

Por tanto, en la dimension Al, tipo de SC, se excluyeron de la segunda ronda los atributos IP-3 por
su alta importancia e IP-2 e IP-4 por su baja importancia. Los 4 restantes fueron incluidos en el
cuestionario de la segunda ronda.

Los resultados obtenidos por los atributos de la dimension Al en la segunda ronda, Tabla S,
mantuvieron el mismo orden que la primera, siendo los siguientes:

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Area A. Dimension Al. Tipo de SC. Resultados Estadisticos de la 2° ronda

IP-1 IP-5 IP-6 IP-7

Validos 42,00 42,00 42,00 4100

N Perdidos 2,00 2,00 2,00 300
Media 760 779 779 6.98

Mediana 8,00 8,00 8,00 700

Moda 8,00 9,00 8,00 700

Minimo 300 0,00 0,00 0,00

Maximo 10,00 10,00 10,00 10,00

10 6,00 6,00 500 4,00

é 25 7,00 7,00 7,00 7,00
‘g S0 8,00 8,00 8,00 700
& 75 8,00 9,00 8,00 8,00
90 9,00 9,00 10,00 9,00

Tabla 9: Resultados estadisticos dimension Al, segunda ronda.

Para dar la puntuacion final a cada atributo, en funcion de los resultados obtenidos se plantea un
valor basado en dos aspectos:

¥ Sumediana.

# La ronda en la que se produjo el consenso.

No pueden tener el mismo valor aquellos atributos que en la primera vuelta obtuvieron consenso
por estar de acuerdo los expertos en su gran importancia (verdes), que aquellos otros que fueron
puntuados en la segunda ronda, aln a pesar de obtener valores altos. Asimismo, los atributos que
fueron considerados de forma unanime por su escasa relevancia, obtuvieron un valor minimo.

Expresado de otro modo, para ponderar de forma mas significativa aquellos atributos considerados
como mas importantes y penalizar a los etiquetados como menos importantes, se planteo la
incorporacion de una nueva escala o “escala corregida”

El criterio de correccion, o como se modifica el valor o peso de la mediana obtenida, queda
establecido de la siguiente forma:
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Criterios de correccion (B) Los criterios de correccion o de cambio de escala, se aplican

sobre el valor de la mediana obtenida en la primera y en la

max (1°23)

i i segunda ronda; asi cuando en la primera ronda se obtiene

P 2 una mediana en la importancia del atributo de entre Sy 10

9-10-10 9-10-8 (color verde), el cambio de escala incrementa el valor a 10;

8-8 8-7 en el caso de que esa puntuacion de 9 a 10 se obtenga en la

7.6 7.5 segunda ronda, el cambio de escala sitda la puntuacion en 8,
penalizado, por tanto, pues para el consenso requirio realizar

6= 63 una vuelta adicional.

5=2 <6-1

<51 La misma situacion se produce con los clasificados en la

primera ronda como de baja importancia. Si su valor era 5 se
transformaba en 2 mediante la aplicacion del cambio de escalay en 1 punto si era menor de 5. Si en
la segunda ronda su valor era inferior a 6 también se le asignaba un 1.

La puntuacion de 8 se establece como un punto de inflexion: cuando la primera y la segunda ronda
coinciden en el valor de mediana de 8, el cambio de escala no aplica, continuando con la puntuacion
de 8. En el resto de casos y segin se trate de la primera o de la segunda ronda, las puntuaciones
de 8 o por debajo suponen una reduccion de su valor en el cambio de escala. En el caso de haber
obtenido una puntuacion de 7 en las dos rondas, se considera aplicar a esta valoracion constante
la correccion correspondiente a la primera ronda, a fin de evitar la penalizacion en una valoracion
que se mantiene en ambas vueltas.

Con la aplicacion del cambio de escala se penaliza la adicion de atributos de baja puntuacion para
impedir que puedan obtener, al ser sumados, un valor con cierta significacion.

4.6 Ponderacion de cada una de las Areas y Dimensiones

Para la realizacion de la posterior ponderacion de las diferentes areas y dimensiones en la 27 ronda,
se solicito a los panelistas que llevaran a cabo:

¥ Un reparto de 100 puntos entre las areas Ay B del apartado 1 del cuestionario,
de modo que A +B =100 puntos.

# Un reparto de 100 puntos entre las 4 dimensiones que componen el area A, de
forma que Al + A2 + A3 + A4 =100.

# Un reparto de 100 puntos entre las 3 dimensiones que componen el area B de
tal manera que B+ B2+ B3 =100.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Los resultados obtenidos se tabularon tal como aparece en las tablas siguientes (Tablas 10, 11y 12):

Ponderacién sobre 100 puntos de las Areas Ay B

Area A AreaB
Validos 42 42
N Perdidos 2 2
Media xA xB
Mediana o B
Moda MoA MoB
10
Percentiles 2
75
90

Tabla 10: Ponderaciones de las areas Ay B.

Ponderacién sobre 100 puntos de las Dimensiones del Area A: Marco Conceptual

I ELETT S Dimension A2 Dimension A4
N Validos 4 43 43 43
Perdidos 3 1 1 1
Media x1 x2 x3 x4
Mediana Al A2 A3 A4
Moda MoAl MoA2 MoA3 MoA4
10
Percentiles 2
75
90

Tabla 11: Ponderacion dimensiones area A.
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Ponderacién sobre 100 puntos de las Dimensiones del Area B: Marco Operativo

Dimension B2 Dimension B3
Validos 43 43 43
N Perdidos 1 1 1
Media yl y2 y3
Mediana B1 B2 B3
Moda MoB1 MoB2 MoB3
10
Percentiles 2
75
90

Tabla 12: Ponderacion dimensiones area B.

4.7 Construccion del Indicador Sintético de Calidad

El Indicador Sintético de Calidad es una combinacion lineal de las 7 dimensiones contempladas:

ISC = (a1*A1 + (0:2*A2) + (0.3*A3) + (a4™*A4) + (31*B1) + (32*B2) + (33*B3)

Se pretendia que su valor tuviera una interpretacion sencilla, por lo que se ha construido de forma
que varie de @ a 100. El problema era determinar el valor de los coeficientes ai y Bi, constantes
en el Indicador y no dependientes de ningin centro, y la puntuacion en cada dimension Aiy Bi,
variable segin cada centro.

4.71. Valor de los coeficientes ciy pi
Para su obtencion se han considerado:

% Las ponderaciones asignadas por los panelistas a cada una de las Areas Ay B.

% Las ponderaciones asignadas por los panelistas a cada dimension de las Areas Ay B.

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

4.7.2.Valor de cada dimension (rangos posibles)

Las hipotesis y condiciones de partida fueron:

¥ Cada atributo incluido en cada dimension solo puede tomar dos valores: 1 = se cumple el
contenido del atributo en el SC, 0= no se cumple el atributo en el SC.

¥ Elvalor de cada atributo no puede ser igual en una dimension, debe variar segin laimportancia
que representa en esa dimension, consensuada entre los panelistas.

¥ El maximo valor de una dimension, si se cumplen todos los items, ha de ser igual a su peso o
coeficiente en el Indicador.

Las puntuaciones de dos atributos en una dimension solo seran iguales si la importancia atribuida (medianal es la
misma. Estas puntuaciones son fijas en el modelo y no dependen de los centros.

4.7.3. Calculo del ISC
ISCz=al1*Al+ a2*A2+ aa3*A3+ ad*Ab+p1*Bl+p2*B2+p3*B3

La puntuacion en cada dimension se obtiene sumando el valor de las puntuaciones obtenidas por
los atributos (j, si les denominamos con esa letra genérical de esa dimension:

Ai = ¥ Aj*C; Bi=Y Bj*C

donde C puede tomar dos valores: 1si se cumple el item y O si no se cumple. Variable, por tanto, en
cada centro y con valor dicotomico.

Ai = Peso de los atributos j en la dimension Ai (Mediana de la importancia asignada al atributo
j / Suma de las medianas de los atributos de la dimension Ai). Bi = Peso de los atributos j en la
dimension Bi (Mediana de la importancia atribuida al atributo j / Suma de las medianas de los
atributos de la dimension Bil. Este indicador fue remitido a todos los participantes en el estudio y
presentado al grupo de refrendo, tras ser aprobado por el Comité de Direccion.

4.8. Validacion de la construccion del Indicador Sintético de Calidad

Para evaluar la aplicabilidad del mismo, se llevo a cabo una simulacion en 5 hospitales de distintas
caracteristicas: 2 hospitales publicos de referencia y alta complejidad, 1 hospital piblico de media
complejidad, 1 hospital de media estancia y en 1 hospital privado de alta complejidad. La simulacion
permitio clasificar los hospitales.
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INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

4.9. Distintivo grafico del Sistema de Calidad Asistencial

EI'IDIS ha confeccionado un distintivo de marca de calidad, ligado al ISC, que se asignara a los
centros de acuerdo con el nivel de puntuacion logrado, como reconocimiento al grado de calidad
alcanzado por una determinada institucion sanitaria.

4.10. Conclusiones y recomendaciones

Asignar puntuaciones a un determinado SC resulta complejo. No es una actividad meramente
académica o técnica, sino que responde a una serie de fines determinados (Molas Gallart y Castro
Martinez, 2007). Probablemente esa sea la causa por la que hasta la fecha no se ha alcanzado
consenso para la confeccion de un ISC.

En este estudio se ha conseguido obtener un Indicador Sintético de Calidad que permite una
agregacion en un solo constructo de cada una de las areas y dimensiones principales de la calidad,
gracias a los siguientes factores:

# Claridad de objetivos, que desde el inicio se centraron en conseguir una
herramienta que permitiera evaluar, en términos homogéneos, la calidad de las
instituciones sanitarias pUblicas y privadas del Sistema Nacional de Salud, como
reconocimiento a la excelencia y el esfuerzo sostenido para su mejora.

#* Cambio de enfoque sobre el planteamiento inicial, al centrar el estudio en
las areas y dimensiones de la calidad y no en la puntuacion de un determinado
SC, que puede generar sesgos, por ejemplo por tener el panelista un mayor
conocimiento o estar mas familiarizado con la aplicacion de un determinado SC.

# Alta implicacion en el estudio de las Sociedades Cientificas relacionadas
con la calidad, involucradas desde su planteamiento y seleccion de panelistas,
hasta su seguimiento y evaluacion de resultados.

# Identificacion de los panelistas participantes en el estudio entre aquellos
de las distintas Comunidades Autonomas que cuentan con amplio
conocimiento, dilatada experiencia y reconocido prestigio en gestion de la
calidad asistencial.

# Validez del cuestionario, al estar sustentado en las principales dimensiones de
la calidad y haber sido enriquecido con las aportaciones del equipo directivo del
proyecto, el grupo de refrendo y los panelistas participantes.

¥ Alto grado de compromiso de los participantes en el estudio, consiguiendo
un elevado grado de consenso y una significativa tasa de respuesta, que permitio
acortar el tiempo del estudio a dos rondas y conseguir un Indicador Sintético de
Calidad robusto.

# Realizacion de una simulacion, aplicando el Indicador Sintético de Calidad
elaborado en varios hospitales que de forma voluntaria y anonima han
aplicado la herramienta, remitiendo las respuestas obtenidas y permitiendo la
comparacion.

¥ La confeccion del ISC se ha realizado con rigor cientifico, mediante el
método Delphi que emplea un analisis cualitativo (opinion de expertos) y un
procesamiento de las respuestas cuantitativo (tratamiento estadistico).

¥ EIISC, tal y como ha sido disehado, premia a aquellas instituciones que
se esfuerzan en implantar un SC progresivo y continuado en el tiempo, que
es evaluado por una agencia independiente y que recibe un reconocimiento/
certificacion y acreditacion externa por su esfuerzo.

¥ EIISC obtenido es un indicador “vivo”, dada la constante aparicion de nuevos
SC en el ambito de los servicios y, mas concretamente, en el sector de la salud.
En este contexto resulta obligado efectuar actualizaciones periddicas del ISC
obtenido.

¥ La creacion por el IDIS de un distintivo diferencial, en funcion del rango
de puntuacion del ISC, obtenido por una institucion, permite conseguir un
reconocimiento externo que otorga visibilidad a la organizacion sanitaria por
sus resultados en términos de calidad. Este aspecto resulta muy atractivo, en
una sociedad globalizada como la actual y un contexto como el europeo, donde
la libre circulacion de pacientes y profesionales representa una oportunidad
para el sector sanitario espanol, tanto desde el punto de vista social, como del
sanitario, tecnologico y econdomico.

Con este proyecto IDIS pone a disposicion de cualquier institucion sanitaria, publica o privada, que
preste asistencia en atencion primaria, especializada o socio-sanitaria una herramienta gratuita
que le permitira realizar una autoevaluacion con el ISC y compararse de forma homogénea y
anonima, con sus pares o consigo misma en otro periodo, preservando la confidencialidad de esta
herramienta. Su mayor punto fuerte es que agrupa todos los sistemas de calidad existentes, que
conviven en nuestro ambito, buscando las sinergias entre ellos.
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Ouality Healthcare

EXTEGRN £XPERTOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO DELPHI

Comunidad Autonoma ‘ Entidad a la que pertenece

Andalucia
Andalucia
Aragon
Madrid
Madrid
Canarias
Asturias
Madrid
Madrid
P.Vasco
Cataluna
P.Vasco

Castilla-Leon
Madrid

Madrid
Valencia
Madrid
Cataluna
La Rioja
Madrid
Madrid
Madrid
Extremadura
Cantabria
Madrid
Baleares
Asturias
Madrid
Madrid
P.Vasco

Cataluna

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion
Aliad

ASISA

Asociacion Canaria de Calidad Asistencial

Asociacion de Calidad Asistencial del Principado de Asturias
Asociacion Espanola para la Calidad

Asociacion Madrilena de Calidad Asistencial

Asociacion Vasca de Calidad Asistencial

Asociad Catalana D'Entitats de Salut

Clinica Igualatorio Médico Quirurgico (IMQ) Zorrotzaurre

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca

Subdireccion de Calidad. Direccion General de Atencion al Paciente,
Servicio Madrileio de Salud

DNV GL

ERESA Grupo Médico

Fundacion Ad Qualitem

Fundacion Avedis Donabedian
Fundacion Hospital Calahorra
Grupo Hospitalario Quiron

Grupo Vithas

HM Hospitales

Hospital San Pedro de Alcantara
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Hospital de Guadarrama

Servei de Salut de les llles Balears
Hospital Monte Naranco

Hospital Puerta de Hierro

IDC Salud

InnovaSalud

Instituto Catalan de Oncologia

‘ Nombre

Antonio
Victor
José Maria
Julio
Carlos
Angel
Fernando
Enrique
Susana
Alberto
Genis
Nicolas
Paz

Alberto

Carlos
Antonio
Joaquin
Rosa
Pelayo
Paloma
Angel
Celia
Isabel
Concepcion
Rosa
Carlos
Alberto
Dolors
Celia
Oscar

Jordi

Apellidos

Torres Olivera
Reyes Alcazar
Abad Diez
Gonzalez Bedia
Zarco Alonso
Hernandez Borges
Vazquez Valdés
Gonzalez Maria
Lorenzo Martinez
Colina Alonso
Carrasco Gomez
Guerra Zaldva

Rodriguez Pérez
Pardo Hernandez

Navarro Bilbao
Molla Bau
Estévez Lucas
Sufol Sala
Benito Garcia
Leis Garcia
Caicoya de Urzaiz
Moar Martinez
Tovar Garcia

Farinas Alvarez

Salazar de la Guerra

Campillo Artero

Fernandez Leon

Montserrat Capella

Garcia Menéndez
Moracho del Rio

Trelis i Navarro

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Comunidad Autonoma | Entidad a la que pertenece

Madrid

Madrid

P.Vasco

P.Vasco

Madrid

Castilla-La Mancha

Murcia
Andalucia

Cataluia
Castilla-La Mancha
Andalucia
Andalucia

Aragon

Cataluna

Galicia

Murcia

Valencia

Valencia

Instituto Nacional de Gestion Sanitaria
NISA Hospitales

Osakidetza

Hospital Galdakoa-Usansolo

Sanitas

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha

Servicio Murciano de Salud
Sociedad Andaluza de Calidad Asistencial

Sociedad Catalana de Calidad Asistencial

Sociedad de Calidad Asistencial Castilla - La Mancha
Sociedad Espaniola de Calidad Asistencial

Sociedad Espaniola de Calidad Asistencial

Sociedad Espanola de Calidad Asistencial

Sociedad Espanola de Calidad Asistencial

Sociedad Gallega de Calidad Asistencial

Sociedad Murciana de Calidad Asistencial

Sociedad Valenciana de Calidad Asistencial

Universidad Miguel Hernandez

Nombre
M? Antonia
M? Carmen
Susana
Santiago
Luis

JesUs

José Manuel
Reyes

Angel

Cesar

José Manuel
Emilio

Pilar

Manel
Mercedes
Rafael

Tomas

José Joaquin

Apellidos

Blanco Galan
Abarca Torralba
Candela Casado
Rabanal Retolaza
Delgado Cabezas
Fernandez Sanz
Alcaraz Munoz

Alvarez-Ossorio
Garcia de Soria

Vidal Milla
Llorente Parrado
Martin Vazquez
lgnacio Garcia
Astier Pena
Santifa Vila
Carreras Vinas
Gomis Cebrian
Quirés Morato

Mira Solves
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IXYTSGFA cUESTIONARIO DELPHI DE VALORACION DE SISTEMAS DE CALIDAD. RONDA 1

Cuestionario para la valoracion de los sistemas de calidad en organizaciones asistenciales

AREA B: Marco operativo o modo de
implementacion del SC

AREA A: Marco conceptual del Sistema de
Calidad (SC)

At: Tipo de SC B1:(I;’g|||é|éa y estrategia para la implantacion

Apartado 1 B2: Alcance y % de servicios con SC

A3: Métodos de evaluacion que utilizael SC  B3: Madurez del SC

A4: Componentes que monitoriza el SC

Apartado 2 Puntuacion de los sistemas pre-seleccionados

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Valoracion Atributos

Dimension A.l: Tipo de Sistema de calidad (SC)

En este estudio partimos de una concepcion amplia de los Sistemas de Calidad (SC) pero en todo caso circunscrita a un reconocimiento
externo. Sin embargo, algunas instituciones han decidido implantar sistemas de calidad estandarizados, otras pueden no tener certificados

o acreditaciones pero si evidencias de seguir una metodologia de mejora continua, en otras ocasiones los centros Unicamente disponen

de evidencias de reconocimiento a sus resultados por haberse presentado a premios o distinciones. En muchos centros encontrariamos
conviviendo ambas situaciones y en otros ninguna de ellas. Por ello, es necesario ponderar. Aquellas instituciones que no cuenten con ningin

tipo de SC estandarizado no son objeto de este estudio.

Por favor puntue los siguientes aspectos relacionados con esta dimension:

1) EI SC otorga un reconocimiento externo.

2) EI SC otorga un reconocimiento externo basado

en premios (ranking, award, puntuacion) sobre los
procesos o resultados de una institucion, pero no
requiere evidencias de implementacion de un sistema
de gestion de calidad que identifique areas de mejora,
ni exige evaluaciones periodicas.

3) El SC otorga un reconocimiento externo
(certificacion/acreditacion J a la institucion que se
sustenta en un proceso de mejora continua que
identifica areas de mejora y requiere evaluaciones
periodicas.

4) Un centro obtiene una ponderacion progresiva

si cuenta con mas de un premio, distincion o
reconocimiento, aunque éstos no requieren evidencias
de implementacion de un sistema de gestion de calidad
que identifique areas de mejora, ni exige evaluaciones
periodicas.

5) Un centro obtiene una ponderacion progresiva si
cuenta con mas de un reconocimiento externo de un
SC basado en la mejora continua.

6) Un centro obtiene una ponderacion progresiva

si cuenta con mas de un premio, distincion o
reconocimiento del tipo recogido en la pregunta 4 de
esta dimension, y ademas cuenta con mas de un SC de
los recogidos en la pregunta 5 de esta dimension.

7) Un centro obtiene una ponderacion progresiva si
cuenta con mas de un reconocimiento a la gestion de
la organizacion.

¢Qué grado de dificultad le ha supuesto analizar los
items contenidos en esta dimension? (De 0 muy facil
a10 nada facil)

Valoracion por el panelista de la

importancia del item (de 0 “nula” a10
“maxima”)

Ordenacion por
el panelista de
los items de
esta dimension
segun su
percepcion de la
importancia que
tiene cada uno
deellos(1a?)

Aportacion por
el panelista de
Observaciones /
sugerencias
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Dimension A.2: Caracteristicas y requisitos de la agencia del SC

Dado que el enfoque de los Sistemas de Calidad (SC) puede ser muy diferente en cada una de las instituciones, la valoracion que se otorgue
a cada uno de ellos, tendra en consideracion determinados criterios, tales como los que se exponen a continuacion: si el SC es obligatorio o
voluntario, si tiene validez en el ambito internacional/nacional/regional, si su alcance es total o parcial, si abarca una o mas areas y si éstas
se relacionan o no con un area clinica, asi como otras caracteristicas relativas a la entidad propietaria del SC.

1) EI SC es un requisito legal de ambito estatal
(requisito institucional legal de la Administracion o
del grupo propietario).

2) El SC es un requisito legal de ambito
autonémico (requisito institucional legal de la
Administracion o del grupo propietario).

3) EI SC es voluntario.

4) La agencia que otorga el reconocimiento forma
parte de la administracion (local/regional o /
nacionall.

5) EI SC se revisa y actualiza periodicamente por la
agencia u organismo responsable de su elaboracion
y desarrollo (versiones).

6) EI SC tiene mayor valor si es de ambito
internacional que nacional.

7) EISC tiene mayor valor si es de ambito nacional
que autonomico.

8) EI SC tiene mayor valor si es especifico del
sector salud que si es comun para todos los
sectores

9) Cuando el SC se trata de un modelo comun para
todos los sectores, tiene mayor valor si cuenta con
una adaptacion propia para el sector sanitario.

10) EI SC tiene mayor valor cuando en su
desarrollo han participado sociedades cientificas.

¢Qué grado de dificultad le ha supuesto analizar
los items contenidos en esta dimension? (De 0
muy facil a 10 nada facil)

Valoracion por el panelista de la

importancia del item (de 0 “nula” a10
“maxima”)

Ordenacién por
el panelista de
los items de esta
dimension segin
su percepcion de
la importancia que
tiene cada uno de
ellos (1a10)

Aportacion por
el panelista de
Observaciones
/ sugerencias

INDICADOR SINTETICO DE CALIDAD

Dimension A.3: Métodos de evaluacion que utiliza el SC

Criterios utilizados por la entidad o agencia acreditadora para la implementacion del SC, asi como la metodologia para alcanzar la acreditacion/

certificacion o reconocimiento externo.

1) EI SC dispone de criterios explicitos de evaluacion.

2) EI SC se fundamenta en evaluaciones puntuales
y sin periodicidad establecida.

3) El SC se basa en evaluaciones continuas y
sistematizadas periodicamente.

4) EI SC valora indicadores o medidas de
estructuras, procesos y resultados.

5) EI SC exige, para puntuar, que los indicadores
alcancen determinados niveles minimos o puntos
de corte.

6) El reconocimiento externo del SC exige
Unicamente un cuestionario de autoevaluacion que
cumplimenta el propio centro.

7) El reconocimiento del SC exige ademas del
cuestionario de autoevaluacion que cumplimenta
el propio centro, una visita posterior de auditoria
realizada por evaluadores externos.

8) EI SC requiere que los evaluadores externos
cuenten con formacion especifica.

9) En caso de existir una evaluacion externa del SC,
ésta tiene que contar con una duracion superior a
un dia.

10) El informe final de evaluacion externo se basa
Unicamente en no-conformidades.

1) El informe final de evaluacion externo considera
Unicamente puntuaciones.

12) El informe final de evaluacion externo ademas
de incluir puntuaciones/no conformidades,
incorpora puntos fuertes y areas de mejora.

13) El SC tiene que contemplar varios niveles o
grados de reconocimiento externo.

14) EI SC tiene que valorar la comparacion con otros
centros.

15) EI SC (no solo los certificados o
reconocimientos) tiene que valorar que los
resultados de la evaluacion externa sean accesibles
y pUblicos para pacientes y ciudadanos.

¢Qué grado de dificultad le ha supuesto analizar
los items contenidos en esta dimension? (De 0
muy facil a 10 nada facil)

Valoracién por el panelista de la

importancia del item (de 0 “nula” a10
“maxima”)

Ordenacion por
el panelista de
los items de esta
dimension segun
su percepcion de
la importancia que
tiene cada uno de
ellos (1a15)

Aportacion por
el panelista de
Observaciones/
sugerencias
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Dimension A.4: Componentes que monitoriza el SC

1) EI SC contempla la implicacion de todos los lideres,
profesionales y directivos en la gestion del SC.

2) EI SC contempla una politica de motivacion de apoyoy
reconocimiento a las personas por parte de los lideres.

3) EI SC contempla la implicacion de los trabajadores y
profesionales del centro en la difusion y analisis de los
resultados obtenidos con él.

4) Los resultados del SC se tienen en consideracion para
reformular la politica y estrategia del centro.

5) Los resultados de SC permiten una evaluacion comparada
(Benchmarking) externa e interna.

B) EI SC evalta y reconoce el desempeno del profesional.
7) EI SC potencia la formacion continua del personal.

8) EI SC cuenta con requisitos sobre la certificacion/
acreditacion de los profesionales.

9) EISC potencia la seguridad del personal.

10) El SC monitoriza la satisfaccion de los profesionales y/o el
clima laboral.

1) EI SC potencia la utilizacion adecuada de la tecnologia y los
sistemas de la informacion.

12) EI SC favorece las relaciones con los “socios” y
proveedores.

13) EI SC tiene en consideracion todos los procesos claves de
la organizacion.

14) EI SC cuenta con un sistema formal de estandarizacion de
la practica clinica (guias clinicas, “clinical pathways", protocolos
asistenciales basados en la evidencia cientifica).

15) EI SC valora la monitorizacion de las funciones
relacionadas con la atencion y satisfaccion del paciente.

16) EI SC valora la monitorizacion de los procesos de
seguridad de los pacientes.

17) EI SC valora la monitorizacion de los sucesos adversos y
especialmente la mortalidad “evitable”.

18) EI SC valora la monitorizacion de los protocolos de uso
seguro de la medicacion.

Valoracion por el panelista de la

En esta dimension se tendra en consideracion si el SC evalUa o contempla los principios de la excelencia en las organizaciones sanitarias.

importancia del item (de 0 “nula” a
10 “maxima”)

Ordenacion por
el panelista de
los items de
esta dimension
segun su
percepcion de la
importancia que
tiene cada uno
de ellos (1a 24)

Aportacion por
el panelista de
Observaciones
/ sugerencias
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Valoracién por el panelista de |la

importancia del item (de 0 “nula”
10 “maxima”)

19) EI SC valora la existencia de un sistema de registro de
incidentes y su analisis para poner en marcha medidas 06/1/2/3|4/5/6/7/8/|9
preventivas y correctoras de mejora.

20) EI SC valora la implicacion de los profesionales y directivos
para lograr una institucion “segura”.

jes]
no
w
~
[4a]
{op]
~
foc]
(<)

21) EI SC incluye requisitos especificos sobre la evaluacion y
control de las historias clinicas.

22) E1 SC incluye requisitos especificos para garantizar la
seguridad y confidencialidad de la informacion disponibleen ' 0 |1 2 /'3 4|56 7 8|9
el centro.

23) EI SC incluye requisitos sobre herramientas
(informaticas,..) para practicas seguras, que permitan un
mejor aprovechamiento de la informacion para la prevencion,
correccion y mejora.

24) EI SC incluye requisitos especificos sobre la evaluacion y
control del impacto medioambiental.

éQué grado de dificultad le ha supuesto analizar los items
contenidos en esta dimension? (De O muy facil a 10 nada 0123/ 4,5/ 6/7 8|9
facil)

a

Ordenacion por
el panelista de
los items de
esta dimension
segun su
percepcion de la
importancia que
tiene cada uno
de ellos (1a 24)

Aportacion por
el panelista de
Observaciones
/ sugerencias
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Dimension B.1: Politica y estrategia para la implantacion del SC Dimension B.2: Alcance y % de servicios con SC

Trata de evaluar en qué medida se ha planificado el sistema de calidad y su coherencia con la planificacion estratégica del centro, asi como si
en su eleccion se ha tenido en consideracion a todos los grupos de interés.

En esta cuestion debera de tenerse en consideracion qué peso tiene en el SC el alcance o areas
(% sobre el total del centro) en las que esta implantado.

Ordenacion por
el panelista de

Ordenacion por
el panelista de

los items de - i i
Valoracion por el panelista de la esta dimension Aportau'on por delbe sl el e cli?r:::s':i‘:nd(::gszi /:r::::;i::ap::

. ia del i ( “nula” P el panelista de importancia del item (de 0 “nula” a10 ” X
importancia del item (de 0 “nula” a10 segln su Observaciones / su percepcion de Observaciones/

maxima”)

percepcion de la
importancia que

sugerencias

maxima”)

la importancia que
tiene cada uno de

sugerencias

tiene cada uno ellos (1a5)
deellos (1a5)
1) EI SC evalUa el conjunto del centro. 1723 4 567/ 8/9 10
1) El SC alcanza a toda la organizacion. 11234 5 6/7 89 10
2) EI SC permite valorar s6lo uno o varios
2) EI SC pondera que la organizacion cuente con una servicios centrales o de soporte asistencial. T12]3|4]5(68)7/8/3]10
estructura organizativa (Servicio/ Unidad) responsable
de la gestion de la calidad (Ej.: existe un departamento 1123 45/ 6/7 8910 . ) .
o servicio de calidad con personal adscrito al mismo, 3 E! SC permite valorar S_OIO SO
ademas de unas comisiones y grupos de mejoral. servicios genergles (por ejemplo cocina) o 112 3 4/ 5/6 7 8 9 10
logisticos (por ejemplo almacén).
3) EI SC valora la monitorizacion de los indicadores de < Do el ST a!canza @ tgdp d el
. S 1123 45 6/7 8/9 10 valora el porcentaje de servicios de la
calidad que forman parte de la agenda de Direccion. o .
organizacion en los que esta implantado:
4) El SC valora la transparencia en la rendicion de Mas del 70% de | .- 1 234 56 7 8 9 1
cuentas y su difusion ante la sociedad y los grupos de 112 3/ 4/56 7 8/9 10 o el 7ER e oS servicios.
interés.
Entre el 30% y el 70% de los servicios. 123 4 567 8/9 10
5) EI SC valora que la organizacion cuente con un
FU;'er de maEdos deltreg/lswr;’ perlodlcatg?e |r1c|uzi/e i 23456 78 9D
indicadores sobre resultados clinicos y satisfaccion de Menos del 30%. 12 3 456 78 9 1
pacientes.
¢Qué grado de dificultad le ha supuesto analizar o
los items contenidos en esta dimensién? (De 0 muy 112 3 4/5/6/7/8/9/10 S)EISC es puntual, con un alcance limitado. 112)3/4/5/6/7/8/3/10
facil a10 nada facil)
¢Qué grado de dificultad le ha supuesto
analizar los items contenidos en esta 1123/ 4 5 6/7/ 8 9 10

dimension? (De O muy facil a 10 nada facil)
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1) EI SC incluye la ponderacion del nomero de
anos que la organizacion lleva con algin tipo
de SC implantado.

2) EI SC valora si la organizacion ha mejorado
el reconocimiento adquirido en la evaluacion
previa.

3) El SC puntua con minusvaloracion
progresiva el nGmero de veces que la
organizacion ha perdido el reconocimiento.

£Qué grado de dificultad le ha supuesto
analizar los items contenidos en esta
dimension? (De O muy facil a 10 nada facil)

Dimension B.3: Madurez del SC

Valoracion por el panelista de la

importancia del item (de 0 “nula” a10

“maxima”)

Ordenaciéon por
el panelista de
los items de esta
dimension segin
su percepcion de
la importancia que
tiene cada uno de
ellos (1a3)

Aportacion por

el panelista de

Observaciones/
sugerencias
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