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Motivades pel tema de Gesti6 de Qualitat Total (GQT) i la
seva aplicacié en Infermeria hem vist en el treball
d’investigacid la possibilitat d’endinsar-nos més

profundament en aquest camp.

Tenint en compte les directrius generals que marca la nostra
societat en 1’ambit de la gestié i davant la inexisténcia de
treballs d’investigacié en GQT en Infermeria, creiem que els
resultats que podem aconseguir seran utils per a la nostra
professié i ens agradaria que pogués servir a les direccions
d’Infermeria com a eina de fonamentacié per llengar-se al

canvi. Malgrat tot, sabem que es tracta d‘un gran repte.









Coneixement de la tematica de la GQT.

Estudi de la GQT en el camp de la infermeria.

Estudi practic de l’aplicacié de la GQT en tres centres

hospitalaris: formulacié d’entrevistes i enquestes.

Analisi estadistica de les dades obtingudes.

Avaluacié de l’aplicacidé de la GQT.






3.1. HISTORIA I EVOLUCIO DEL CONCEPTE DE QUALITAT

El concepte de qualitat és molt antic i ha anat evolucionant
al llarg del temps fins arribar als nostres dies com un
concepte fonamental en les empreses de produccié/servei
integrant-se com un dels principis dins el camp de la Gestié.
Podem diferenciar diverses etapes per les que ha passat el
concepte de qualitat. La inspeccié fou una de les primeres
técniques wutilitzades en el control de qualitat dels
productes. Fins el 1900 les industries estaven formades per
artesans, jornalers i aprenents; els productes eren elaborats
en petites quantitats, de manera artesana i al final del seu
procés passaven una inspeccié per garantir-ne la qualitat.
Kahn.J (1990) cita diversos autors que han treballat sobre
aquest concepte a partir d’aquests anys. Un dels autors que
més relevancia va tenir en aquesta época, el 1926, fou
F.W.Taylor, considerat el pare del "scientific management ".
Aquest autor va donar wuna gran importancia a la
individualitat; els seus estudis tenien per objectiu una
millora de la productivitat mitjangant la "racionalitzacié
del treball" entenent per racionalitzacié que un treball en
la seva globalitat pot ésser desenvolupat en moltes tasques
simples i individuals podent aixi cada treballador realitzar
una funcié concreta.L’assignacié de tasques proporcionava un
augment de la productivitat. Com a contra va sorgir
l’oposicié dels treballadors que, al cap d’un cert temps de

realitzar sempre la mateixa tasca entraven en una rutina i



desil.lusié per 1la feina donant 1lloc a un augment
d’absentisme, accidents laborals, apatia,... provocant una
disminucié en la produccié. A diferéncia de F.W.Taylor que
basava les seves teories sobre un sistema purament teécnic,
E.Mayo en 1933 i K.Lewin en 1947 assentaren les seves teories
en el camp social i psicoldgic, donant a conéixer a través de
la dinamica de grups la importancia d’aquests factors en el

camp laboral.

Segons es recull en el treball de revisié fet per Garvin,D.A
(1988), W.A.Shewarth, en 1931, va donar un caracter cientific
al concepte de qualitat; va definir d’una manera precisa i
mesurable el control del producte i va desenvolupar técniques
per avaluar la produccié dia a dia. Va ser el primer en
reconeixer que la variabilitat era un fet important en el mén
industrial i aixo podia controlar-se utilitzant els principis
de la probabilitat i 1l’estadistica. Va observar que dues
peces no eren fabricades mai igqual: la materia prima,
l’habilitat del treballador i l’equipament podien fer variar
el resultat; fins i tot, la mateixa pega produida per un
mateix treballador amb el mateix equipament podia tenir
variacions. Shewarth va desenvolupar técniques estadistiques
que establien els limits de la variabilitat del procés; aixo
permeteria diferenciar entre una variabilitat inherent al
procés de fabricacidé o una variabilitat deguda a problemes en

el procés de fabricacié.

D’altre banda, Dodge i Romig van crear una serie de taules de
mostreig que permetien saber amb poques analisis en la

produccié si el nivell de qualitat era el desitjat o no.

A partir d’aqui comenga a apareéixer el concepte d’assegura-
ment i control de qualitat; aquest comportava ja una

implicacié directa del manager dins de l’empresa i 1’objectiu



més important era prevenir els defectes.Teories com les de
Juran(1990), Feigenbaum (1963) i Crosby (1989) donen valor a
una serie d’elements per assegurar la qualitat. Juran basa
els seus estudis en els costos de qualitat diferenciant-ne 2
tipus, costos inevitables que son aquells que es gasten per
tal d’evitar errors del producte/servei, es a dir sén els
costos de prevencié, i els costos evitables que, com la
propia paraula indica, sén aquells que podrien ésser evitats
si no hi haguessin errors en la produccié del producte/
servei; com defineix el mateix autor, els productes
defectuosos s6én molt més costosos i poden ser evitats. La
seva trilogia: Planificacié-Control-Millora de qualitat
estableix els pasos a seguir en l’elaboracié del producte per
tal d’evitar-ne els errors. Per Juran la planificacié és
l’activitat de desenvolupament dels productes i processos
requerits per satisfer les necessitats dels clients; cal
conéixer quins sén els clients, les seves necessitats,
desenvolupar 1les caracteristiques del producte i els
processos per produir-lo. El control de qualitat consisteix
en avaluar el comportament real de la qualitat i comparar-lo
amb els objectius de qualitat actuant sobre les diferéncies.
La millora de la qualitat és el sistema pel qual es
desenvolupen nous projectes, es revisen processos per

disminuir l’index d’error, s’adapten noves tecnologies,..

D’altre banda, l’autor A.V.Feigenbaum proposa el principi de
control de qualitat i assequra que la qualitat no pot
aconsequir-se si es treballa per separat; cal seguir un
control en tot el procés de fabricacié no oblidant tots els
departaments que hi intervenen, i alhora s’ha de tenir en
compte el desenvolupament de nous productes, la seleccié del
venedor i el servei al client. Per aquest autor "el fonament
d’aquest concepte de control total és que per a proporcionar

una efectivitat genuina, el control ha d’iniciar-se amb el



disseny del producte i acaba quan el producte arriba a les
mans del client i 1i satisfa".(1963, 28) i defineix 1la

qualitat com "responsabilitat de tots". (1963, 18).

Crosby aboga per la teoria del zero defectes on el seu lema
principal és "fer-ho bé la primera vegada" (1989, 137). Crosby
defineix el cost de qualitat com "el que es gasta per fer les
coses malament" (1989, 18), tot el que s’ha d’invertir en tor-
nar a revisar el procés i tornar-ho a fer podria ser evitable
si de bon principi es fes bé. Per Crosby la millora de la

qualitat és un procés continu a llarg termini.

La forta competitivitat existent en les empreses en els
darrers deu anys, ha fet augmentar el reconeixement de la
importancia de 1l’estrategia de qualitat i ha portat a
desenvolupar un nou concepte de qualitat, la qualitat total.
Les bases d’aquest nou concepte sén el compromis de tots i
cadascun dels components de l’organitzacié, la importancia de
la comunicacié, de la col.laboracié i de la coordinacié
eficag en tota l’empresa. Comenga a donar-se importancia en
la qualitat de 1les relacions humanes. La filosofia que
s’adopta és la de posar en practica una serie d’activitats
que van dirigides a que tota l’organitzacié participi en el

procés de millora continua de la qualitat.

Com a complement de la direccié estratégica com a sistema de
management sorgeix la Gestié de Qualitat Total (GQT),que basa
els seus principis en teories com les de Juran, Crosby,

Feigenbaum i Deming entre d’altres.

Pel que fa referéncia a la GQT en empreses de serveis
sanitaris, E. Deming (1989) és considerat pioner en el
desenvolupament d’aquest concepte aplicat al sistema

sanitari, i 1la defineix com un sistema per millorar



l’efectivitat dels serveis, reduint costos mitjancant la
participacié de tot el personal en el procés. Els 14
principis de Deming aplicats en el camp sanitari (annex 1)
pretenen donar a entendre que una empresa de serveis
sanitaris te tant clients externé (pacients, usuaris,..) com
clients interns (treballadors) i que l’objectiu principal de
la GQT es la de donar resposta a les necessitats d’aquests
dos grups.

Donabedian (1984) ha tingut una influéncia molt important en
el mén sanitari; els seus estudis envers el control de
qualitat son en relacié a l’estructura, procés i resultat;
l’estructura inclou el que s6n pressupostos, aspectes
arquitectonics, equipaments, organigrama, protocols,...; en
el procés s’identifiquen les necessitats i es planifiquen i
executen les cures; en els Tresultats es valoren la

satisfaccié del client,la recuperacidé de la salut, ..

Els principis de la GQT son doncs aplicables a les empreses
de serveis sanitaris; de fet existeixen centres sanitaris a
Catalunya on han comengat a implantar aquesta filosofia. La
dificultat es troba en que la seva implantacié suposa un
canvi en l’organitzacié i cultura de l’empresa; és important
que la direccidé tingui en compte elements com la informacié,
formacié i participacidé entre d’altres, de les persones que
integren 1l’organitzacié per tal de que aquests prenguin

consciéncia i participin del procés de qualitat total.

Quant a l’evolucié de la GQT en el camp de l’infermeria, des
de F. Nigthingale a mitjans del s.XIX fins l’actualitat, el
control de qualitat de les cures d’infermeria ha estat un
factor molt important a tenir en compte per tots els

professionals de la salut.

10



Diversos autors han dissenyat instruments per avaluar la
qualitat de les cures d’infermeria; M.Phanef al 1962 utilitza
el procés de 1’auditoria mitjangant la revisié de les
histdries dels pacients donats d’alta; M.A.Dunn al 1970
utilitza la observacié directa fent s d’una metodologia per
ésser el més objectiu possible; 1’ANA (Associacié Americana
d’Infermeria) al 1973 crea un "model de garantia de qualitat"
a través d’uns estandars generals i especifics; M.Breuil al
1981 destaca la importancia que té la disponibilitat i la
participacié voluntaria en el procés d’avaluacié; A.Jacquerye
(1983) publica una guia per 1l’avaluacié de la qualitat de les
cures d’infermeria on aquesta avaluacié comprén una
elaboracié de normes, una mesura de la qualitat de les cures
d’infermeria, una observacié i una avaluacié del que s’ha
descartat per tornar-ho a reintegrar a les normes

pre—establertes.
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3.2. IMPORTANCIA DE LA GQT EN EMPRESES DE SERVEIS SANITARIS.

La competéncia en el mercat sanitari, cada cop més important,
l’increment dels costos sanitaris, l’augment de demandes dels
clients externs i interns, la preocupacié per assequrar
millor la qualitat assistencial i la inquietud dels
directius per la millora de l’efectivitat en els serveis
tenint en compte els pressupostos ajustats han estat alguns
dels factors decisius que han dut a les institucions
sanitaries a plantejar-se treballar en GQT; alguns hospitals
ja fa uns anys que han adoptat aquesta filosofia, i d’altres

sectors sanitaris es mouen en les directrius de la GQT.

Com hem anomenat en 1l’apartat de la histodoria, 1l’assentament
de la qualitat ha tingut els seus origens en el mén
industrial; oferir un producte de bona qualitat a un minim
cost i que el client quedi satisfet ha estat 1l’objectiu

primordial que les empreses industrials han estat perseguint.

Per diferenciar el sistema de fabricacié d’un producte al de
un servei podriem dir que en la fabricacié d’un producte el
consum d’aquest es fa en un moment diferent al que es
produeix i per tant les empreses de produccié poden posar
controls de qualitat per tal de rebutjar els productes que no
compleixin els requisits marcats, en canvi en la produccié de
serveis aquest es fabrica i es consumeix al mateix temps; la

qualitat no es pot filtrar, hem de tenir els elements

12



(personal, estructura, organitzacié,..) adients per tal de
que el servei es faci bé a la primera. Parlar de la qualitat
d’un serveli es fa més dificil ja que, un producte com a tal
és tangible i pot ser b6 o no, perd un servei és quelcom

intangible dificil de controlar i mesurar.

Eiglier i Langeard (1989) anomenen al procés de creacié d’un
servei servuccié. Per aquests autors els elements que

intervenen en la servuccié son els segiients (Figura 1):

- Client: Es el consumidor perd que, a diferéncia d’una
empresa de produccié, aqui és alhora productor del servei ja
que sense la seva preséncia seria impossible donar el servei.
Un client és Gnic perd no esta sol; els clients es relacionen

entre ells i cal tenir en compte aquestes interrelacions.

- Personal de suport: Sén els treballadors de l’empresa que

donen el servei i que estan en contacte directe amb els

clients.

- Suport fisic: Engloba tota 1l’estructura fisica on es

desenvolupa el servei i tots els materials per dur-l‘ho a

terme.

-_Servei: Sorgeix de 1la interaccié dels tres elements

anteriors.

- Sistema d’organitzacié interna: Forma part de l’estructura;
és el sistema en que estad basada l’organitzacié de la propia
empresa (organitzacié de la neteja, hosteleria, cuina,..); és
una part que el client desconeix, tan sols pot valorar-ne el

resultat final.

13



ESTRUCTURA
Servei Client
31 Client
PERSONAL
CLIENT
SISTEMA
ORGANITZATIU I A"
Client Client

Figura 1 . Elements que intervenen en la servucqié
(Elaboracié propia)

Seqguint l’esquema anterior podem observar que sén diversos
els elements que interaccionen en la servuccié (produccié
d’un servei). Tot aquest sistema dins d’una empresa de
serveis sanitaris precisa d’una atencié molt acurada per
cadascun dels elements. El més important és el client que en
aquest cas és la propia materia prima; el client en un servei
sanitari demanda una serie d’atencions i cures per millorar
el seu estat de salut; el client, com expliquem en el
principi de satisfaccié del client, té unes necessitats a
satisfer i unes expectatives envers el servei que una
institucié 1i pot donar i que nosaltres hem de conéixer i

saber detectar.
El personal que treballa en una empresa de serveis sanitaris
proporciona d’una manera directa i immediata 1’atencié de les

cures, es a dir, el propi servei. D’aqui la importancia de

14



que el personal tingui unes caracteristiques determinades tan

a nivell professional (formaci6é especifica, qualificacié

professional, motivacié, iniciativa,..) com a nivell personal
(actitud positiva, capacitat d’escoltar, capacitat
d’adaptacié, sentit comid,..) i de que en la gestié de

recursos humans es potencil el factor huma per tal de que
pugui fer bé les coses la primera vegada; un error en una

empresa de serveis sanitaris pot sortir massa car.

Tan important és motivar al personal perque participi en les
accions que ha de realitzar com ho és fer-ne participar al
client-usuari. D’aquesta participacié s’obtindran beneficis
considerables. Per exemple el resultat que obtindrem de
1l’educacié diabetoldgica que una infermera faci a un pacient
diabetic d‘una forma rapida, sense preocupar-se per si ho
entén o no, i no deixant-1’ho participar, sera molt diferent
de si s’estableix un canal de comunicacié clar, sense
obstacles, on la infermera 1i explicara de forma lenta,
captant els dubtes que tingui el pacient i fent-lo participar

de forma activa en el procés d'’aprenentatge.

En el primer cas probablement el pacient no entendra res
respecte la seva malaltia i 1l’autocura; aixd el podria portar
a no seguir una dieta adequada, a no posar-se les dosis
d’insulina correctament,..podent aparéixer una possible
descompensacié que el portaria a reingressar de nou en un

hospital.

Si pel contrari, el pacient ha participat del procés
d’aprenentatge probablement sera capag¢ de detectar qualsevol
complicacié respecte la seva malaltia podent controlar-s’ho

des de casa, no precisant un ingrés hospitalari.

15



Aquest és un de tants exemples que poden donar-se envers la
importancia que té la participacié tant en professionals com
en clients-pacients d’un servei sanitari en el procés

d’atencié d’infermeria.

L’estructura és un altre element a tenir en compte en una
empresa de serveis sanitars; no és tant important el fet de
que es tracti d’un edifici nou com ho és que existeixi una
bona informacié a l‘usuari i una bona retolacié de la
distribucié de l’hospital; també cal tenir present una bona
il.luminaci6é, neteja i que es percebi un cert grau de
tranquilitat i de control de la situacié. Aixé proporcionara

un sentiment de seguretat i confort al usuari.

La GQT no tan sols té en compte la participacié dels elements
gue intervenen en la servuccié siné que a més a més fomenta
fer les coses bé a la primera, detectar posibles errors i/o
deficits del servei i plantejar millores en l’atencidé al
client. Es per aix6 que creiem important la implantacié de la

GQOT en empreses de serveis sanitaris.
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3.3. MARC CONCEPTUAL DE LA GOT

3.3.1. LA QUALITAT DES DEL PUNT DE VISTA DE DIVERSOS AUTORS

Diferents autors, organitzacions i associacions han definit
el concepte de qualitat intentant marcar unes linies de futur
que serveixin d‘orientaci6 a les empreses per tal d’oferir el

grau optim de qualitat d’un producte o servei.

Com aportacions relevants en el camp industrial podem
anomenar a Ishikawa,K. (1986, 40) que va definir la qualitat
"com un procés que consisteix en dissenyar, produir i
mantenir un producte de qualitat sigui el més econdomic, el
més Util i sempre satisfactori pel consumidor"; en aquesta
aportacié el Dr. Ishikawa fa referéncia a la qualitat en el
procés i no només al producte final i estableix que aquest
ha d’ésser el resultat d’un equilibri entre la satisfaccié

del client i l’eficiéncia econdmica.

L’American Society for Quality Control (M. Comellas, 1992)
defineix 1la qualitat com 1la "totalitat de funcions i
caracteristiques d‘’un producte que determina 1la seva
capacitat per satisfer les necessitats d’un cert grup
d’usuaris". Aquest concepte de qualitat té com objectiu unic

satisfer les necessitats dels clients.

17



Per Douchy (1988, 42) la qualitat és "l’aptitud d’un producte
© un servei per satisfer les necessitats dels usuaris i aix®
en qualsevol de 1les fases d’activitat: concepcio,
desenvolupament, industrialitzaqié, fabricacié, logistica,
servei al client, oferta, contracte comercial, facturacié,...
per les activitats associades als negocis; perd el mateix
concepte s’aplica a les activitats funcionals de l’empresa:
estratégia, organitzacié, gestié de personal, gestié
financera, comunicacié, relacions puabliques,...". Aquest
autor a més de fer referéncia a la qualitat en tot el procés
de produccié al igual que Ishikawa, té també en compte la
qualitat en l’area de serveis i a més a més inclou aquest

concepte dins de les activitats de gestié de l’empresa.

En el camp sanitari Donabedian (1984,36) va definir 1la
qualitat de l’assisténcia sanitaria com nel grau
d’utilitzacié dels mitjans més adequats amb el proposit
d’aconseguir el major nombre de progressos en la salut" i va
afegir que "donada una quantitat 1limitada de recursos
dedicats a l’atencié meédica, la més alta qualitat d’atencié
seria aquella que produis la més alta utilitat neta per tota
la poblacié". D’aquest concepte s’entén que els recursos
destinats a l’assisténcia sanitaria sén limitats i que s’ha
d’aconseguir el maxim grau de salut amb els recursos

disponibles.

La OMS 1l’any 1985 (Vard,61) va definir la qualitat de
l’assisténcia sanitaria com :"assegurar que cada pacient rebi
el conjunt de serveis diagndostics i terapéutics més adequats
per aconseguir una atencié sanitaria 6ptima tenint en compte
tots els factors i coneixements del pacient i del servei
médic, i assolir el millor resultat amb el minim risc
d’efectes iatrogénics i la maxima satisfaccié del pacient amb

el procés". La OMS té en compte donar el maxim nivell de
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Blanco i Senlle (1988, 139) també recullen la definicié feta
per Poblete,M. que diu que "s’ha de transformar el cost de la
"no qualitat" en produccié Gtil. El cost de la "no qualitat"
és molt més alt que la inversié que pot suposar la posta en
accidé de la qualitat total. La GQT requereix de les persones
quelcom més que la seva col.laboracié en les accions que

s’emprenguin, requereix un canvi d’actitud".

Aquestes dues aproximacions incideixen en la importancia del
canvi cultural que ha de desenvolupar una organitzacidé per
tal de que les persones que en formen part, participin i
prenguin una actitud positiva envers els procesos cap a la

millora continua.

Segons Lopresti,J. i Whetstone, W.R. (M.Calafell,M.Comellas,
1993) "la GQT transforma la realitzacié del control de
garantia de qualitat en un sistema dinamic per millorar
continuament els serveis sanitaris, per els clients interns
i externs en termes de resultats. L’éxit depén de 1la
consecucié i el manteniment del compromis dels metges, dels
alts executius i del personal clau, mitjangant un ambient
laboral que valori i premiil els esforgos realitzats per a la

consecucié de les millores".

Roure,J. (M. Comellas, 1993) defineix la GQT com "un procés de
gestié integral de totes les activitats d’una empresa amb
l’objectiu de satisfer amb eficiéncia econdmica les

expectatives del client tant intern com extern".
Aquests autors resalten la dinamitzacié del procés tenint en

compte la importancia del compromis de totes les persones de

l’organitzacié per aconseguir els objectius de 1l’empresa.
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D’aquestes aproximacions entenem que la GQT és un estil de
direccié estratégica que precisa d’un procés integrador de
totes les activitats de l’organitzacié, i per aixé s’ha de
tenir en compte les expectatives dels clients i del personal,
la seva participacié en els procesos de millora i 1l‘’adequada

utilitzacié dels recursos.
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3.3.3. PRINCIPIS FONAMENTALS DE LA GOQT.

En el marc conceptual de la GQT hi trobem els principis

basics que fonamenten aquest estil de direccié. No enumenarem

aquests principis per ordre de prioritat ja que tots ells

configuren un model integrador en el qual tots hi tenen un

paper important i cap d’ells pot ser-ne exclds.

Aquests principis, extrets de la bibliografia consultada, i

desenvolupats posteriorment, sén el segiients:

El compromis de la direccié: aquest és el motor principal
alhora d’implantar i dur a terme un sistema de GQT.La
direccié ha de definir una missié, uns propdsits, uns
valors i mitjangant una bona estratégia ha de saber-ho

transmetre a tot el personal.

L’adhesié de 1les persones: la implicacié de tots els
treballadors de l’organitzacié en el procés de GQT és
fonamental; el personal és qui esta en contacte amb el
client-usuari i és qui ofereix el servei d’una manera

directa.

La gestié dels procesos i 1la millora continua: la

direccidé ha d’estructurar i gestionar tota l’organitzacié
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mitjangant un procés dinamic per aconseguir millorar la

qualitat.

La satisfaccié dels clients: La GQT va encaminada a
satisfer les necessitats i expectatives del client. Si el
client-usuari queda satisfet, tornard a utilitzar el

servei i el promoura a d’altres clients potencials.

L’eficiencia econdmica: Fer les coses bé la primera
vegada evita gastar en la reparacié dels errors. Una bona
distribucidé de recursos comporta també una disminucié de

costos.
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3.3.3.1. EL COMPROMIS DE LA DIRECCIO.

La GQT és un model de gestié estratégica que afecta
directament a la satisfaccié dél client i al benefici de
l’empresa i per tant requereix del compromis real de l’alta
direccié cap a la qualitat total essent necessari que aquesta
actul com a motor de tot el procés condicionant el seu
desenvolupament. Aquest compromis s’ha de manifestar
mitjangant:

1- Els seus propis comportaments.

2- Els principis i politiques de 1l’empresa.

3- La propia gestié.

4- La informacié.

5- La seva relacié amb la societat.

l. A través dels seus propis comportaments.

La decisié d’implantar un model de GQT requereix la voluntat
i la implicacié sense fisures de la direccié i a més que
aquesta treballi amb total exemplaritat, ja que aquest canvi
suposara un canvi cultural de tota 1l’organitzacié; aixod
significa transformar els costums, els valors, modificar
comportaments, reconduir sistemes,... 1 voler canviar 1la
cultura d’una empresa vol dir invertir temps i diners; temps
per que s’'ha de fer una analisi en profunditat de 1l’empresa
i tragar un pla d’accié a llarg termini, i diners perque
calen inversions a curt termini que permetin avangar en el

canvi (formacié, canvi de processos,...).

Com diu Bernillon i Cerutti (1989, 17) "seria desaconsellable
que una direccié demanés als seus col.laboradors directes que
modifiquessin els habits de treball, quedant ella a dalt

d’una torre de marfil i anclada amb procediments mal
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adaptats; si ens oblidem del principi de l’exemplaritat

anirem directament al fracas".

Blanco i Senlle (1988, 140) recullen una afirmacié de Deming
on diu que "res és efectiu en millora de qualitat si no
existeix el recolgament decidit de 1’alta direccié" i altres
aportacions com la d’Emilio Haase (1992, 4) que afirma que
"la gestidé de qualitat és a 1’abast de tots com a resposta al
dificil entorn de competitivitat que vivim. La implantacié no
és una tasca senzilla, pero si gratificant i necessita de la

involucracié total de la executiva de 1l’empresa".

2. A través dels principis i politiques de l’empresa.

La direccié d’una empresa que camina cap a la qualitat total

ha d’ésser capag de:

2.1. Definir la seva missié, politica directiva i 1linies

d’accié que demostrin els principis de qualitat de l’empresa.
En aquestes definicions ha de quedar clarament definit:

- Qué és la qualitat per l’empresa.

- Perquée l’empresa vol treballar amb qualitat.

- De qui és la responsabilitat de la qualitat.

- Qui i com és la participacié en qualitat.

- Com es coordinaran tots els elements de l’empresa per

avangar en el procés de millora de la qualitat.

Moltes empreses tenen una declaracié sobre la filosofia, els
valors i els principis que inspiran les seves linies d’accié.
Aquesta declaracié pot adoptar diferents noms com sén:
missié, credo, filosofia, propdsits o principis basics, perd

el seu contingut és sempre una declaracié fonamental sobre

26



l’ambit d’actuacié empresarial, les prioritats d’actuacié i
els pilars en els que es basa i serveix per orientar a tot el
personal d’una empresa alhora de pendre decisions, d’obtenir
homogeneitat en els criteris d’actuacié i de demanar

responsabilitats.

Existeixen molts tipus de declaracions diferents, des dels
que anteposen els beneficis econdmics a qualsevol altre, a
els que fan cami cap a la qualitat total i que, qualsevol
d’aquestes declaracions fonamentals, els hi serveix com a via
per a plasmar el conjunt de valors caracteristics de la seva

empresa adoptats per l’alta direccié.

En algunes empreses s’han donat experiéncies en les que,
prévia formacié del personal en qualitat, la missié 1’ha
realitzat la clpula directiva i 1’ha consensuat amb el
personal per tal de implicar-lo directament en la politica de

l’empresa.

2.2. La direccié també ha d’ésser capag de comunicar aquests

principis al conjunt de la organitzacié.

Després d’haver elaborat 1 consensuat els principis 1la
direccié ha de decidir fer-los piblics i, la persona iddnia
és el director general 6 gerent. Aquesta comunicacié pot

fer-se de dues maneres:

- De forma oral a través d’una reunié; aixd implicara que el
director general ha de tenir gran capacitat per
comunicar, saber utilitzar un llenguatge adequat i

estratégies de marketing.

- De forma escrita ja sigui amb comunicats escrits als

diferents serveis o departaments de l’empresa o bé de
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forma individual a través d’una carta personal a cada
treballador.

Per la majoria d’autors que parlen de com difondre els
principis basics de l’empresa per tal de que aquests siguin
el més acceptats possible i alhora disminuir la inevitable
reaccié negativa al canvi, defensen que la millor forma de
comunicacié d’aquests principis a tota l‘organitzacié és
trivalent, es a dir el director comunicara de forma oral en
reunié general els principis i missié de 1’empresa alhora que
també ho farad mitjangant una carta personal clara i concisa
amb els punts principals i signada pel propi director i a més
aquesta comunicacié es veura reforgada a través de la linia

jerarquica.

2.3. La direccié ha de conéixer quin és el grau d’adhesié del
personal als principis de qualitat per tal de poder-ho

incrementar.

Els mitjans que utilitzi la direccié per conéixer 1l’adhesié
del personal als principis de qualitat de 1l’empresa poden
ésser diferents depenent de 1l’amplitud i la cultura de 1la
propia organitzacié, perd en qualsevol cas la recollida de
dades haura d’ésser el maxim objectiva i confidencial

possible.

3. A través de la propia gestié.

No n’hi ha prou en tenir una missié i 1linia directiva
definida cap als principis de qualitat total i que tothom els
conegui si després en la gestidé quotidiana 1la cuapula
directiva emprén decisions i formes d’actuacié fora de

contexte.
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La gestié diaria de tots els comandaments és la pega clau per
la qual el personal s’adherira o no a la politica marcada i
aixi, es pugui produir un canvi cultural significatiu. E1l
personal ha de percebre que els directius participen i

s’impliquen en el canvi que promouen.

Segons Juran (1990) els directius han de participar
personalment en:

- Fixar els objectius de qualitat, quantificar-los i donar
dades de consecucié

- Assignar els recursos a la formacié i la infraestructura
i proporcionar el temps necessari d’execucié de projectes.

- Analitzar els progressos assolits, tant dels grans
projectes com del conjunt de projectes.

- Donar reconeixement.

- Revisar el sistema de recompenses i incloure la millora de
la qualitat i no només el compliment de les normes de
qualitat.

- Treballar en equip. La direccié ha de formar part del
Comité Director de Qualitat i de la Comissié Central de
Garantia de Qualitat i col.laborar amb els equips

departamentals e interdepartamentals.

Altres autors assenyalen diferents formes de participacid de
la direccidé, perd de qualsevol manera en un model de gestid
de qualitat total la direccié ha d’implicar-se en la dinamica
de progrés de l’organitzacié i els col.laboradors han de

percebre que realment és aixi.

4. A través de la informacié.

La direccié ha d’ésser coherent i respectuosa amb la seva

politica alhora de donar informacions a l’organitzacié, i
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aquestes han de reflectir permanentment els interessos de la
propia direccidé, dels clients (interns i externs) i de 1la

societat.
La direccid també ha d’ésser rigurosa en la difusié de la
informacié i el tractament d’aquesta en tots els serveis i

unitats.

5. A través de la societat.

La direccié també ha d’ésser oberta a la societat i
participar en el intercanvi d’experiéncies amb altres
dirigents i també ha de promoure la imatge global de la seva
empresa, aixi com dels seus productes i serveis basant-se en

la realitat dels resultats.
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3.3.3.2. L’ADHESIO DE LES PERSONES.

L’adhesi6 de les persones en un model de GQT és un altre dels
punts importants per aconsequir els objectius de la direccié.
De poc servira crear dgrans plans, invertir en personal
expert,... , si els treballadors que estan a primera linea
(de produccié o de servei) no sén capagos de mantenir una
actitud activa, de col.laboracié, d’analisi i oberts a nous
canvis ja que els errors continuaran essent els mateixos i la

millora no es produira.

La figura 2, de Ll. Triquell (M. Comellas, 1993), mostra que
ha d’existir un equilibri entre la forga filosdfica (missid,
valors, objectius,..) i la forga de treball (participacié,
organitzacié,..) essent necessari que aquestes dues forces
siguin de la mateixa magnitud per tal d’aproximar-se, d’una

manera equilibrada, cap a la gestié de qualitat total.

.Filosofia GESTIO
Missiod
.Metes
.Objectius
Forga
filosofica

FORCA DE

TREBALL

. Participacio6

. Organitzacié

. Grups interdis-

EQUIP DE > ciplinaris

DIRECCIO . Coordinacié

. Comunicacié

. Resolucio de
problemes

Figura 2. Equilibri de forces cap a la GQT
(Lluis Triguell, 1991)
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Definirem en primer 1lloc uns conceptes previs que fan
referéncia a l’individu com a persona i que engloba al
treballador com ésser huma, els factors de satisfaccidé en el
treball, les expectatives dels treballadors i el treballador
com a client intern-proveidor dins l’organitzacié. Després
definirem els elements necessaris per aconseguir 1l’adhesié de

les persones.

1. L’individu com a persona:

1.1. E1 treballador com ésser huma.

En el principi de satisfaccidé del client es fa referéncia a
la teoria de Maslow en la que es jerarquitzen les necessitats
fonamentals de 1’home, én n’hi han unes d’ordre inferior
(fisioldgiques 1 de seguretat) i wunes d’ordre superior
(socials, estima i autoestima). Segons recull Varé (1994,
375) "mentre les necessitats satisfetes d’ordre inferior
deixen d’actuar com a motivadores actives del comportament,
les necessitats d’ordre superior s’intensifiquen i estimulen

en quant més es satisfacin".

1.2. Els factors de satisfaccié en el treball.

La teoria dual de Herzberg (Porras,1992) postula que els
factors que produeixen satisfaccié o insatisfaccié en el
treball no son oposats entre si, i1 lo antagdnic a 1la
satisfaccié no és la insatisfaccié siné la no-satisfaccié, 1
el contrari a la insatisfaccié no és la satisfaccid sind la

no-insatisfacciéb.

A continuaci6é exposem el quadre-resum de la investigacié de
Herzberg (Porras,1992, 15)
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Supervisido
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Salari I
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Vida privada
Relac. amb subord
Status

Seguretat

-40 -20 0 20 40 60

Figura 3. Investigacié de Herzberg
(Porras, 1992, 15)

Si observem aquest quadre ens adonem que cada un dels
factors (seguretat, remuneracio, condicions 1laborals,
promocié,) es poden desdoblar en una dimensié positiva, la
qual és motiu de satisfaccié i que l’autor anomena també
factors de creixement o desenvolupament, els quals es
relacionen amb el contingut del treball i es refereixen a la
capacitat d’éxit de 1l’ésser huma, a la maduracié i al

creixement psicoldgic tenint com a caracteristiques que:

- la no potenciacié d’aquests factors no provoquen

insatisfaccio

- la potenciacié d’aquests factors augmenten molt la

satisfaccio.
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I una dimensié negativa, la qual és motiu d’insatisfaccié
anomenada factors d’higiene els quals es relacionen amb el
contexte del treball i es refereixen a les condicions
laborals, el sou, status, competéncia dels supervisors,..

i que tenen com a caracteristiques que:

- La inexisténcia de deficiéncies d’aquests factors no

provoquen satisfaccié.
- 8i apareixen deficiéncies augmenta molt la insatisfaccié.

- 8i milloren les deficiéncies, disminueix la insatisfaccié

perd no augmenta la satisfaccié.

Resumint podriem aportar que, segons la teoria de Herzberg,
la clau per mantenir o augmentar la satisfaccié dels
treballadors en una organitzacié fora cuidar molt els factors
higiénics, i mantenir-los continuadament perqué no es

desequilibrin i alhora potenciar els factors de creixement.
1.3. Les expectatives dels treballadors.

Com hem definit en el principi de satisfaccié del client,
segons 1l’Enciclopedia Catalana, 1l’expectativa és "espera
d’una cosa que hom creu que ha d’obtenir o que ha d’esde-
venir"; segons Wroom (Varé,1994,379)"la conducta del ésser
huma esta condicionada per les expectatives que té respecte
al que succeira en el futur"; per aquest autor la persona
associa a cada un dels seus actes uns resultats concrets i
selecciona el seu comportament depenent dels resultats que
vol obtenir. De la teoria de Wroom extraiem que cada treba-
llador té unes expectatives o vol obtenir uns resultats del
seu treball; aquells que volen cubrir les necessitats d’ordre

superior s’esforgaran en el contingut del seu treball, per el
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contrari aquells individus que valorin més els factors higie-
nics 6 extrinsecs del propi treball (seguretat, SOU,...) 1
els factors com la promocié, 1l’éxit,... no afectaran al seu
nivell de satisfaccié professional, a no ser que sigqui per

augmentar aixi la qualitat de les condicions laborals.

1.4. El treballador com a client intern i proveidor dins

l’organitzacié.

Com hem definit posteriorment en el principi de satisfaccié
del client, al treballador de l’empresa també se l’anomena
client intern per diferenciar-lo del client extern, que es en

definitiva qui compra o rep el producte final o servei.

Entenem per <client intern aquella persona que per
desenvolupar la seva feina necessita d’altres que 1i
subministrin materials, serveis o informacié i alhora diem
que el treballador també és un proveidor perqué el producte

O servei que realitza serveix per a un altre client.

Generalitzant podriem dir que els treballadors d’una empresa
es mostren com una cadena de relacions client-proveidor i els
que orienten el sentit de les relacions sén els clients
externs, tal com veiem a la figura 5, descrita pel "Club de
Gestién de Calidad (1992,62)".

Aquest concepte de client intern és important en el model de
GQT ja que el treballador pren una actitud participativa i
comunicativa i la direccié per tant s’enfronta a dos tipus de

clients diferents als quals ha de satisfer, uns els clients

interns que per realitzar les coses bé a la primera vegada

han de sentir-se satisfets en el treball i d’altres els

clients externs que obtindran la seva satisfaccié a través

dels bens o _serveis que rebin dels clients interns.
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Figura 4 . Cadena de relacions client-proveidor
(Club Gestion Calidad / 1992, 62)
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2. Elements necessaris per aconsequir 1l’adhesié de les
persones.

2.1. L’actualitzacié del paper de la jerarquia.

En el model classic els comandaments planifiquen i dissenyen
perqué la base executi, solen ésser organitzacions molt
jerarquitzades i les actituds dels comandaments sén les de

manar i controlar.

En el model de GQT els comandaments actuen com a suport de la
base i es converteixen en uns facilitadors de recursos,
estimulant i donant la informacié que necessitin els seus
col.laboradors, creant situacions O6ptimes de treball,
capacitant i oferint possibilitats de desenvolupament pro-
fessional 1 donant reconeixement. En aquest model 1la
tendéncia és a horitzontalitzar l’organigrama i apropar aixi

la base a la direccié (Figura 5).
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Figura 5 . Esquema comparatiu del paper de la jerarquia
(Elaboraci6 propia)

2.2. Politica de gestié de recursos humans efica¢ i coherent.

La politica de gestié ha de ser eficag i coherent i s’ha de
basar en la formacié, la comunicacié, la participacié iel
reconeixement dels esforgos, i a més s’ha de complementar amb
un sistema de seleccié de personal adequat i unes condicions

de treball, salut i seguretat adequades.
2.2.1. Formaciéb.

La formacié és un element essencial que ben dirigida actua
com a facilitadora del canvi i transforma els comportaments.
La formacié ha d’ésser una activitat planificada per l’orga-=
nitzacié amb la finalitat de capacitar als treballadors per
la tasca que desenvolupen, aixi com també capacitar per fer

millor el que ja saben fer. Aquesta formacié s’ha de fer arri
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bar a tots els treballadors i és important iniciar-la en les

persones de nova incorporacié. Les arees fonamentals d’apre-

nentatge en el camp sanitari segons diversos autors sén:

L’area de coneixements cientifics (saber) que consisteix
en l’adquisicié de coneixements intelectuals tedrics i

practics.

L'area d’aptituds (saber fer) que consisteix en el

desenvolupament de les capacitats o habilitats practiques.

L’area de les actituds (saber estar) que consisteix en el
desenvolupament o millora dels aspectes de la personalitat
o de postures davant l’empresa, companys, clients,... i

que treballa molt les relacions interpersonals.

L’area de formacié per la qualitat que engloba la politica
de qualitat, metodologia i técniques basiques de control
de qualitat.

‘ambit en el que s’ha de desenvolupar la formacié pot ésser:

A nivell general, quan l’objectiu de l’organitzacid és
aconsseguir un desenvolupament personal i professional a

diferents nivells i departaments de 1l’empresa.

A nivell de la unitat operativa, quan s’integra en el
propi servei i va dirigida a posar al dia una serie de

coneixements, habilitats o actituds que es requereixen.

A nivell d’equips multidisciplinars, quan va dirigida a
capacitar a una serie d’individus per una activitat
concreta; per exemple avaluacié de la qualitat, ajuda a

la resolucié de problemes multidisciplinars,..
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- A nivell individual, quan va dirigida al personal de nova

incorporacié o a persones determinades.

2.2.2. Comunicacié.

La comunicacié interna en 1l’organitzacié és un element
necessari per mantenir la motivacié i la confianga de tots,
creant un veritable procés interactiu, i es aixd el que
diferencia una politica d’informacié a una de comunicacié;
aixd implica conéixer l’interlocutor i tenir capacitat i
voluntat d’escoltar. Aquesta comunicacié interactiva pot
partir de la cudpula directiva o bé de la base i segons

1’inici s’anomena descendent o ascendent.

En aquest model de gestié, la comunicacidé interna s’entén com
una comunicacié oberta entre els comandaments 1 els seus
col.laboradors i on els primers tenen una actitut d’escolta
activa dels suggeriments laborals i professionals envers els
seus col.laboradors, aixi com dels seus interessos

personals mantenint una bona disposicié per escoltar
imparcialment les queixes 1 per ajudar-los a resoldre els
seus problemes. La comunicacié que els comandaments han
d’establir amb els seus col.laboradors és principalment
aquella que fa referéncia a la missié, objectius, progrés i
resultats de la unitat de treball i també individualment de
la responsabilitat, el rendiment i les arees de millora, aixi
com de les oportunitats de promocié en la carrera

professional.

Per afavorir la comunicacié interna dins de l’organitzacié
aquesta hauria d’establir uns mitjans apropiats on es veiés
reforcada. Segons Bernillon i Cerutti (1989) els mitjans més

apropiats sén les entrevistes en grups e individuals, els
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cercles de qualitat, reunions perqué els treballadors puguin
expresar-se, enquestes d’opinié,.. i els no apropiats sén els

pasquins sindicals, els rumors...

2.2.3. Sistemes de participacié.

varé (1994,411) defineix la participacié com "el grau en que
el treballador s’integra en l’empresa i assumeix
responsabilitats", perd existeixen diferents enfocs tedrics
en el concepte de participacié des de la delegacié de poder,
la gestié participativa o la descentralitzacié, perd en
qualsevol cas els sistemes de participacié segons Zaunder.A,
Norse.Nc, Reimer.E, Maier i Dunn.WN, entre d’altres, ha
d’ésser un procés on existeixi una participacié activa del
treballador en:

- La fixacié d’objectius.

Presa de decisions.

- Resolucié de problemes.

Implantacié dels processos de canvi.

I en aquest procés no és pot demanar un punt sense tenir en
compte 1l’anterior, per exemple no podem demanar als
treballadors que resolguin problemes siné han participat en

la presa de decisions.

Crozier (Var6,1994) en la seva teoria també diu que 1la
direccié participativa no 1l’hem d’entendre <com una
democratitzacié estricte de l’organitzacié, ni com un regal
de la direccié siné que significa el compromis d’assumir
riscs i1 responsabilitats amb respecte als resultats, tenint

a més a més un caracter humanitzant.
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Actualment en la majoria d’institucions sanitaries 1la
participacié es redueix a que els treballadors poden expresar
opinions i assesorar en aspectes técnics en determinades
ocasions, perd el poder decisiu 1l’exerceix 1la 1linia
jerarquica; a més a més en la practica aquesta participacié
sol quedar reduida als professionals sanitaris en especial a
la divisié médica a través de les comissions cliniques. Les
institucions sanitaries que han iniciat un model de GQT pro-
mouen la participacié dels treballadors des de les propies
unitats operatives a través de grups de millora (cercles de
qualitat, equips de millora, equips de projectes dels quals
parlarem en el principi del govern dels processos i la
millora continua), la fixacié d’objectius, la presa de
decisions i la resoluci6é dels problemes la consensuen les

persones implicades.

2.2.4. E1 reconeixement.

El reconeixement dels treballadors cap a l’esforg de millorar
el seu treball és un estimul motivador que permet anar
avangant en aquesta linia. Diferents autors parlen de dos
tipus de reconeixement, un que es dona per mitjans pecuniaris

i 1’altre per mitjans no pecuniaris.

- El1 reconeixement per mitjans pecuniaris.

Aquest ha estat un sistema en ocasions mal emprat en moltes
empreses que han volgut remunerar a tots els treballadors
d’una forma linial sense tenir en compte l’esforg¢ individual
o d’equip, donant com a resultat un factor no motivador per
a la millora en el treball. El reconeixement monetari ben
emprat pot donar-se a dos nivells, individual o en equip de

treball; en qualsevol dels dos casos aquest sistema de
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En les empreses sanitaries encara cal treballar molt aquest
tema; el reconeixement no pecuniari esta poc desenvolupat i
no integrat com a politica d’incentivacié, siné que depén
molt de la sensibilitzacié dels comandaments envers aquest i
sovint falla per la constancia i les predileccions. El
reconeixement pecuniari s’ha iniciat en alguns centres com a
element per augmentar la productivitat (per exemple a més
visites més remuneraci6é) i en altres com a reconeixement de
l’assoliment d’objectius perd encara és molt incipient per a

valorar resultats.
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3.3.3.3 LA GESTI6 DELS PROCESSOS I LA MILLORA CONTINUA

Aquest principi tracta de com la direccié porta a terme un
procés d’assegqurament i millora de la qualitat de forma
operativa, havent creat previament un marc de referéncia que

tingui en compte els principis abans esmentats.

Entenem per procés un conjunt d’accions 1 procediments
succesius que donen lloc a un producte/servei determinat. En
la GQT es busca evitar errors, millorar el servei 1 intentar
satisfer les necessitats i expectatives dels clients, per
aixd la direccié ha de posar tot 1l’esforg¢ en descubrir quins
sén els processos fonamentals del dia a dia que es poden
millorar i quins sén els problemes de qualitat més rellevants

per tal d’oferir el millor servei optimitzant recursos.

Existeixen diverses metodologies que es basen en la resolucié
de problemes, perdo la més utilitzada per la millora continua
es la roda de Deming (Ishikawa,1983,152) o cicle PDCA
(Planificacié: "Plan", Actuacié: "Do", Verificacié: "Check",

Sistematitzacié: "Act"). (Figura 6).

PLAN DO

& CHECK

Figura 6. Cicle PDCA (Roda de Deming)
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Davant la diversificacié bibliografica del que comprenen cada
una d’aquestes etapes del PDCA, hem fet un recull propi basat

en la literatura.

Planificacié ("Plan").

Aquesta etapa comprén la seleccid del projecte, la seleccié
del grup de millora, l’analisi de la situacié inicial i la

identificacié de les causes.

1. Seleccié del projecte o resolucié d’un problema.

Per determinar quins sén els procesos o problemes a millorar

poden emprar-se diverses técniques com sén el brainstorming

(pluja d’idees), la técnica nominal de grup, la
monitoritzacié, l’analisi d’opinié de clients i
professionals,... Aquestes técniques estan ampliament

explicades en la literatura i totes elles sén valides alhora
de detectar problemes, perd creiem important fer una
referéncia més puntual a la monitoritzacié com a eina de
deteccié 1 control d’asseguranga de la qualitat. Aquesta
serveix per avaluar l’efectivitat i utilitat dels programes
de millora de qualitat, mesurant i valorant de forma

sistematica i continuada aquells indicadors més rellevants.

La Joint Commission (1991,65) defineix un indicador clinic
com "una mesura quantitativa que pot utilitzar-se com a guia
per controlar i valorar la qualitat d’importants activitats
de l’assisténcia al pacient i dels serveis de suport". Per
tant, un indicador servira per detectar els punts d’actuacié
especifica. Un indicador quantificable s’expressa en forma de

quebrat, per exemple:
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Nimero de registres d’infermeria que no tenen
recollida de dades
Indicador =

Nimero de registres d’infermeria totals

Aix0 dona un percentatge que s’anira controlant de forma
sistematica i continuada i1 es comparara amb 1l’estandard
previament marcat (l’estandard el definim com el nivell de
qualitat, expressat en %, que es creu que pot assolir-se;
cada estandard és propi de cada hospital, de tal manera que
qualsevol desviacié significativa molt inferior al estandard

indica que no s’assoleixen els nivells desitjats de qualitat.

L’eleccié del problema o projecte a millorar es fara en base
a les necessitats i expectatives dels clients, valorant: les
que la seva millora abasti més nombre de clients i els costos
de no qualitat en relacié als costos que suposaria la millora
(costos de no qualitat sén aquells que es produeixen al

continuar en la mateixa situacidé) entre d‘altres.

2. Seleccid dels membres del grup de millora.

Davant de cada projecte de millora o problema a resoldre la
direcci6 fa constituir un grup de persones implicades en la
resolucié d’aquest, anomenat grup de millora el qual s’el
responsabilitza de 1l’analisi, decisions i resultats
obtinguts, actuant la direccié com a suport i facilitadora de

recursos.

De la bibliografia consultada i de 1l’entrevista realitzada a
R.Marquet (1993, annex 2) extraiem que depenent del
problema/projecte a tractar el grup de millora pot

constituir-se com: (Figura 7)
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Cercle de qualitat o grup d’excel.léncia: Es constitueix
quan el problema/projecte afecta a una unitat-departament.
Esta formada pels propis membres de la mateixa i hi
participen voluntariament. Habitualment aquests grups
tenen una continulitat, és a dir, quan finalitzen una

resolucié d’un problema en comencen un altre.

Equip de millora: Es constitueix quan el problema/projecte
afecta a diverses unitats-departaments. Esta format per
membres de cada una d’elles i sén designats per la
direccié. Aquest equip es dissolt en solucionar el

problema/projecte.

Equip de projecte: Es constitueix quan la resolucié del
problema/projecte requereix 1la preséncia de diverses

persones de la linia jerarquica.

Figura 7. Grups de millora (R. Marquet, 1993)
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3. Analisi de la situacidé inicial.

Un cop instaurat el grup de millora aquest s’encarregara de
valorar si és necessari fer una analisi exhaustiva del
problema/projecte o bé si es pot passar directament a 1’etapa
de planificar accions correctives ja que tots coneixen la
situacié i les possibles causes del mateix. Si cal fer una

analisi, es tindra en compte el definir el problema/projecte

a tractar, la seva dimensié i els objectius.

4., Identificacié de les causes.

Per identificar les causes dels problemes pot ser necessari
1’4s d’eines metodoldgiques entre les quals la més coneguda
i utilitzada és, com la defineix Douchy (1988,122) el

diagrama de Causa-Efecte d’Ishikawa (Figura 8).

PROBLEMA
CAUSES
EFECTE

Figura 8 . Diagrama causa-efecte.Douchy (1983, 122)

Aquest diagrama classifica totes les posibles causes que
poden influir sobre el problema, tenint en compte els recur-

sos humans, recursos materials, estructura, métodes i entorn.
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Una altre eina emprada, complementaria a l’anterior, és el
diagrama de Pareto (M. Calafell, M Comellas,1993); en ell es
valora quantitativament cada una de les causes respecte al

1 2 3 4 S Causes

problema. (fig.9)

Figura 9. Diagrama de Pareto

Segons C.Sans (M. Comellas, 1994) si aconsequim resoldre les
dos o tres causes de més incidéncia podrem dir que el

problema s’ha solucionat.

Actuacié ("Do").

Aquesta etapa consisteix en l’elaboracidé i posta en marxa del
pla d’accions correctives. Un cop decidides les causes a
tractar, s’elaborara un pla d’accié correctiu per part del
grup de millora on es determinaran una serie de mesures a
pendre per millorar o sol.lucionar el projecte/problema. En
la majoria dels casos aquestes mesures han de tenir en compte
els recursos dels que es disposa (materials i humans), el
temps i els costos. Si aquest pla d’accié afecta a més d’una
unitat-departament es recomana iniciar primer una unitat
pilot i que no s’implanti en una altra unitat-departament

fins que no es faci la seva evaluacié.
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Els comandaments de l’organitzacié tenen un paper fonamental
en aquesta etapa per reforgar la posta en marxa de les

mesures o accions correctores.
Verificacié ("Check").

La verificacié tracta de quantificar els resultats obtinguts
amb les mesures preses en el pla d’accié correctiu i alhora
fer un seguiment dels resultats. L‘’eina més usual que
s’utilitza és la monitoritzacié explicada en 1l’etapa de

planificacié.
Sistematitzacié ("Act").

En la sistematitzacié és pretén aconsequir que les millores
perdurin. En el cas de que el grup de millora sigui un cercle
de qualitat és aconsellable que, un cop assolit el pla
d’acci6, es temporalitzin futurs controls de seguiment. Si es
tracta d’equips de millora, la direccié es fara responsable
d’aquest sequiment (per exemple mitjangant enquestes d’opinié

als clients, personal,..).

Aquesta etapa també contempla la possibilitat de detectar
noves oportunitats de millora que cal que la direccié reculli
per tal d’iniciar nous cicles de PDCA, i d’aquesta manera no
trencar mai la dinamica de la milora continua, representada

graficament per una espiral (Deming 1989) (Figura 10).

etc. 1

Figura 10 . Espiral de Deming (Deming, 1989) >0



3.3.3.4. SATISFACCIO DEL CLIENT.

Un dels parametres indicadors de la qualitat de serveis és la
satisfaccié del client. Aquest parametre és perd dificil de
mesurar ja que intervenen diversos factors que poden
modificar-lo continuament. Definirem en primer 1lloc el
concepte de satisfaccié i els elements que cal tenir en
compte (necessitats i expectatives); definirem el concepte de
client com a persona que rep un servei i un cop definits
aquests conceptes treballarem la manera de conéixer les
expectatives del client i com fer-lo participar del procés
d’atencié per tal d’aconseguir la seva satisfaccié pel servei

rebut.
1. satisfaccié i elements que hi intervenen

Definim la satisfaccié com un benestar aconsequit al cobrir
una necessitat. La GQT va encaminada a satisfer les necessi-
tats dels clients. La necessitat segons Varé (1994, 20) es
defineix com "quelcom que requereix l’individu pel seu benes-
tar que el motiva a aconseguir-lo"; és un deéficit que té la
persona i que ha de cobrir. Cal diferenciar-lo de desig que

seria l’expressié de voler satisfer una necessitat.

Diversos autors han estudiat i classificat les necessitats de
1’individu. D’entre ells destaca Maslow que, com referencien
Kast i Rosenzweig (1992, 301-302), classifica les necessitats
en "una jerarquia on certes necessitats superiors s’activen
a mesura que es satisfan diverses necessitats inferiors.
Aquestes cinc necessitats basiques estan relacionades entre
si i col.locades en una jerarquia de perminéncia".

La clasificacié de les necessitats segons Maslow (Figura 11)

és:
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Aconseguir el potencial d'un mateix,

el maxim desenvolupament, creativitat

AUTOREALITZACIO

i autoexpresid

Respecte per un mateix, respecte d'altres i

ESTIMA ' necessitats d’ego o de nivell social
Associacions amb d'altres, pertinencia a grups,
SOC'AL i donar o rebre amistat i afecte
SEGURETAT Proteccio contra periils, amenages i privacions
F|S|OLOG|CA Fam, ged, activitat-son, activitat sexual, eliminaci6

Figura 11. Classificacié nec. de Maslow
Kast i Rosenzweig (1992)

En el camp social s’han definit quatre tipus de necessitats
que s6n aplicables també al camp sanitari. Aquestes soén,
segons Gairin (M. Calafell, 1994) les necessitats latents,

expressades, normatives i comparatives (Figura 12):

Carencia subjectiva li- Es reflexen en funcié Expert, professional o Resultat de comparar
mitada a les percep- de les demandes d'un cientific social que les diferents situacions o
cions dels individus. servei o programa. defineix, atenent a uns diferents grups.

criteris tipus.

Figura 12 . Necessitats del contexte social (Gairin, 1994)
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La teoria dels nivells d’integracié desenvolupada per
Mardaras (1990, 179-180) afirma que "tot fenomen huma és
bio-psico-socio-cultural, entenent per fenomen huma qual-
sevol fet en el que l’ésser huma hi prengui part, ja siqui
d’una manera activa o pasiva, individual o de grup, directa
o indirecta". En el moment de satisfer les necessitats cal

tenir en compte la globalitat del fenomen huma (Figura 13).

CULTURAL Conjunt de coneixements, técniques, tradicions, costums i
creenges que generan les estructuras socials
SOCIRL Conjunt d'estructures e institucions que els individus crean
} al relacionar-se entre si (empreses, familia, hospital,
escoles...)
PSIQOLOGIC > Conjunt de procesos emotius, intelectuals, perceptius, ...
que serveixen de motivacié a la conducta.
D .
QLOBIC > Conjunt de procesos fisics del propi individu.

Figura 13 . Nivells d'integracié (Mardaras, 1990)

Davant d’una necessitat, el grau de satisfaccidé vindra donat
tant per les expectatives que tingui 1l’individu respecte el
servei (experiéncies anteriors, informacions d’altres
usuaris,..) com de 1l’atencié propia que doni el servei

(organitzacié sanitaria, estructura,..); aquests factors



faran que la satisfaccié tingui un grau de variabilitat
constant. Tant important és conéixer les necessitats dels
nostres clients com ho sén les seves expectatives, aixd ens
donara un camp d’actuacié ampli en la consecucié dels

objectius.

L’Enciclopedia Catalana defineix expectativa com "l’espera
d’una cosa que hom creu que ha d’obtenir o que ha
d’esdevenir". L'’expectativa és doncs alld que una persona
creu que pot rebre d’un servei/producte i es basa en
coneixements previs, experiéncies anteriors, informacions

obtingudes d’altres persones,...

Actualment les expectatives dels clients en l’ambit sanitari
s’han vist augmentades considerablement; aixd ha estat degut
per una banda al gran aveng tecnoldgic que ha permés
diagnosticar i curar més malalties, i per altre banda el
ressd que s’ha fet a nivell social de la importancia de la
salut i de 1l’educacié sanitaria que mitjangant la informacié
i divulgacié ha proporcionat al individu coneixements envers
la salut i la malaltia, i per altre banda a un augment de les

necessitats socio-culturals (confort, hosteleria, ...).

Les expectatives s6n sempre subjectives, per aixd és
important que tota empresa de serveis sanitaris conegui les
expectatives dels seus clients i, a través de la informacié,
faciliti el coneixement de tots els serveis que ofereix;
d’aquesta manera podrem evitar falses expectatives que

portarien a una insatisfaccid.
2. Client d’una empresa de serveis.

Dins una empresa de serveis cal distingir dos tipus de

client:
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- Client extern: Es la persona que rep un servei de

l’empresa. Es el que en un hospital anomenem
usuari,pacient,malalt,... El1 client extern ens ajuda a
mantenir-nos actius i ha augmentar la quota de negoci (p.
ex.: ocupacié de llits.); alhora és productor del servei

ja que sense ell el servei no existiria.

- Client intern: Es la persona de dins l’empresa, que dona
serveis i alhora és client de la mateixa ja que també rep
uns serveis. El1 client intern és el treballador de

l’empresa, és el personal.

Existeix un tercer client que és el subministrador. Aquest és

la persona de fora l’organitzacié que subministra productes.
A partir d’ara quan parlem de client ens referirem a client
extern; el client intern (personal) queda estudiat en

l’apartat del principi d’adhesié de les persones.

3. Deteccidé de les Necessitats/Expectatives.

La qualitat dels serveis sanitaris és molt més dificil
d’avaluar que la qualitat dels productes tangibles ja que en
el resultat del servei en si hi intervenen una serie de
factors molts d’ells intangibles (amabilitat, cortesia,
simpatia,...). El coneixement d’aquestes necessitats i
expectatives sén molt importants 1 poden detectar-se de

diverses maneres:

-~ Fent un estudi de mercat: Aixi podrem conéixer 1l’opinié del
colectiu objecte d’estudi (barri, ciutat, comarca,..) i
podrem valorar les necessitats—-expectatives dels clients
reals i potencials. D’aquesta manera els objectius
plantejats tindran més directrius encaminades a la

satisfaccid dels clients.
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- Informacié: Es un factor important donar a conéixer els
serveis que l’empresa ofereix per tal d’evitar que els
clients tinguin unes expectatives que no corresponen a la
realitat, i també per informar-nos del que necessiten, i
que esperen de nosaltres.

- Establir canals de comunicacié amb els treballadors; el
personal és qui esta en contacte amb els clients i els que

coneixen i detecten les necessitats expresades per ells.

- Facilitar al client la possibilitat d’opinar sobre els

serveis rebuts mitjangant una bastia de suggeriments.

- Fer un bon Gs del sistema de reclamacions pel qual podrem
detectar expectatives, necessitats 1 deficiéncies del

servei a millorar.

Aquests 1 d’altres factors ens ajuden a conéixer les
expectatives del client. Si cobrim aquestes necessitats-
expectatives aconseguirem un grau de satisfaccié elevat del
client, el qual en certa manera ens augmentara la
rendabilitat de 1’hospital, ja que el client satisfet tornara
a utilitzar el nostre servei gquan ho necessiti i a més

recomanara a d’altres clients potencials els nostres serveis.
4. Factors a tenir en compte en la satisfaccié del client.

Com hem apuntat anteriorment existeixen una serie de factors
intangibles que s6n dificils de mesurar, perd si que

existeixen d’altres que sén tangibles i que cal tenir en

compte. D’entre aquests es troben:
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- Estructura: Sol ser el primer contacte del client amb
l’hospital. Es valora una bona senyalitzacid, netedat,bona

il.luminacié, tranquilitat, entre d’altres.

- Informacié: Rebre explicacions del funcionament de
l’hospital, normatives, procediments a sequir en diferents
casos, evolucié de la malaltia,... proporcionen un sentiment

de seguretat i confort.

- Participacié: Fer participar al client del servei que se li
estad donant, fomenta la seva independéncia com a persona i
alhora 1i proporciona un sentiment d’importancia i
d’utilitat.

- Personalitzacié: Una atencié personalitzada potencia la

individualitat de la persona i proporciona també un sentiment

d’importancia.
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3.3.3.5. EFICIENCIA ECONOMICA

Definim com eficiéncia econdmica d’una empresa de serveis
sanitaris l’acompliment de 1l’objectiu de millorar el nivell

de salut minimitzant els recursos disponibles.

En GQT 1la consecucié de 1l’eficiéncia econdmica esta en
equilibri amb la satisfaccié del client; és tant important
obtenir resultats a nivell de costos com aconseguir 1la

satisfaccié del client oferint qualitat en el servei prestat.

Fins fa uns anys es tenia el concepte de que a més qualitat
més costos i més dificultat en la produccié; en el camp
sanitari el més important era fer un bon diagndstic 1 un
tractament correcte independentment del cost, en definitiva
es valorava l’eficacia. Més endavant comenga a preocupar el
tenir bona cura, a tenir en compte les necessitats de
l’empresa i del client. Actualment les tendéncies apunten a
que s’ha de proporcionar el millor servei sanitari al minim

cost possible.

Factors a tenir en compte en eficiéncia econdmica:

1- La qualitat disminueix els costos.
2- Els costos d’obtencié de la qualitat (COQ).

3- Els costos ocults de la qualitat.

1. La qualitat disminueix els costos.

Una de les creences més exteses és que si volem augmentar la
gualitat d’un producte-servei hem d’augmentar també els
costos de produccié. En canvi, moltes experiéncies ja han
demostrat que aixd no és cert i que utilitzant millor els

recursos (humans, materials, finangers, de comunicacié,..)
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reduim els costos i augmentem els beneficis.

Diversos autors , com Juran, Feigenbaum, l’American Society
For Quality Control, Douchy,..han parlat sobre els aspectes
econdmics de la qualitat, i coincideixen en qué, el que
realment interessa és treballar en qualitat per qué els
costos que suposa la no qualitat disminueix el fons de

beneficis potencials de la empresa.

2. Els costos d’obtencié de la qualitat (COQ).

Els COQ com el seu nom indica sén aquells costos que es
produeixen al voler obtenir un nivell de qualitat en un
producte-servei i que depenen de l’optimitzacié que fem dels

recursos existents.

Si observem la Figura 14 (Club de Gestién 1992,99), ens
adonem que si reduim els COQ obtenim una disminucié d’altres

costos 1 com a consequéncia un augment important del

beneficis.
AVUI DEMA

Objectiu xifra de negocis

PERDUAS DE
FACTURACIO
DEGUDES A
DESVIACIONS
DE QUALITAT

ACTURACIO
DEGUDES A
ESVIACIONS :

AUGMENT DE BENEFICIS

cosT I
OBTENCIO o
QUALITAT

OBTENCIO
QUALITAT

REDUCCIO DEL COST
D'OBTENCIO DE QUALITAT

REDUCCIO DEL COST DE BASE

Figura 14 . Relacié Qualitat/Benefici (Club de Gestion, 1992) 59



Els COQ estan integrats per:

- Costos de prevencid: S6n els costos de totes les activitats

especificament dissenyades per evitar la mala qualitat del
producte-servei. (p. ex.: costos en formacié del personal, en

comunicacié, en analisi de procesos, documentacié,...)

- Costos d’avaluacié: S6n els costos corresponents a la

mesura, avaluacié o auditoria de productes per a garantir la
conformitat amb les normes de qualitat i els requisits de

comportament. (p. ex.: costos per auditories, per control de

qualitat, per proves de material, per —control de
pressupost,..)
- Costos d’errades: Sén els costos resultats de

productes-serveis no conformes amb els requisits o
necessitats del client-usuari. Poden ésser interns, que soén
els que tenen 1lloc abans de 1l’entrega del producte o
subministrament del servei (p. e.: ineficacia de les
reunions, absentisme, accidents laborals, hores extres,
dossiers incomplerts, errors de diagnostic, excés de proves
complementaries,..) i poden ésser externs, que sbén els que
tenen lloc després de l’entrega del producte i durant el
subministrament d’un servei al client-usuari (p. ex.: errors

en el tractament d’un pacient, cures inadequades,..)

Elements que han de constar en un programa de millora dels
Coo

Els costos d’obtencié de la qualitat sén individuals de cada
empresa i per tan cadascuna d‘elles hauria de ser capag de
crear un sistema de gestié de qualitat que es fonamenti en un
programa propi de millora continua del sistema de costos de

qualitat.
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La Figura 15 ens mostra un esquema dels elements que haurien

de constar en un programa de millora dels COQ i la seva
retroalimentacié.

DEFINIR ELS ELEMENTS

/ DELS coQ \

ASSIGNAR
RESPONSABILITATS AVALUAR
CALCULAR EL COST POSAR MIDES
DE CADA ELEMENT CORRECTORES
IDENTIFICAR 'D§X‘Jé'2§%§tgs
PROBLEMES ———)>
PROBLEMES

Figura 15 . Programa de millora dels COQ (Elaboracié propia)

Aquest programa hauria de consistir en:

a. Definir els elements dels COQ que intervenen a cada
departament de 1l’empresa: descriure funcions, activitats
o tasques que poden ésser considerades costos de
qualitat, agrupar-les per tipus de costos i classificar-
les per departaments.

b. Les responsabilitats de la qualitat han de ser
assignades clarament i cada departament ha de saber per

escrit el que d’ell s’espera

c. Calcular el cost de cada element o el que és el mateix,
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mesurar el COQ; per fer aquest calcul treballaran
conjuntament els responsables de cada departament amb
comptabilitat i el realitzaran mensualment,
monitoritzant cadascun dels elements dels COQ, abans
d’iniciar la identificacié dels problemes es recomana

obtenir dades de sis mesos a un any.

En 1l’annex 3 es pot observar un exemple que podria
utilitzar-se com a base per recollir les dades d‘una unitat

o departament.

d. Identificacié de problemes. Definim com a problema una
area de cost de qualitat elevat, susceptible de millora

(Figura 16)

Defectes

*

_____ Senyal d'alerta

Objectiu

0 > Temps

Figura 16 . Identificacié de problemes (Douchy, 1988)
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Si tenim monitoritzat el cost de cada element, facilment

podren detectar les desviacions quan sorgeixin.

e. Identificar les causes dels problemes, mitjangant 1’ajut
de diagrames causa-efecte o diagrames de Pareto
explicats en el principi de la gestié dels procesos i la

millora continua.

f. Posar mesures correctores. Per aconsequir identificar
les causes i solucionar-les és necessari que totes les
persones implicades sigquin conscients del problema i
tinguin desig de resoldre’l, per posteriorment realitzar
una investigacié logica i planificar conjuntament les

mesures correctores.

g. Avaluar. Consisteix en comparar els nivells de cost
actuals 1 els passats, per cada problema mitjangant
técniques analitiques (Annex 4) expressant els resultats
en diners i tenint en compte l’estalvi efectuat. Els
resultats han de fer-se arribar a totes les persones

implicades i no es compararan mai amb d’altres empreses.

3. Els costos ocults de la qualitat.

Sén aquells costos indirectes de la mala qualitat també
anomenats intangibles, perqué sén dificils de mesurar.
Aquests costos no s’avaluen a través de la comptabilitat
general, sén costos que fan referéncia a la insatisfaccié del

client 1 a la pérdua de la imatge.
En l’assisténcia sanitaria, per exemple, les expectatives
dels clients s6n cada cop més grans i si aixd no va

acompanyat d‘un augment en la qualitat del servei donat pot
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traduir-se en un increment de la insatisfaccié i a més a més

en una pérdua de clients reals i potencials.
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3.4. PROCES D’IMPLANTACIO DE LA GOT EN EMPRESES DE SERVEIS
SANITARIS.

Per posar en marxa un model de GQOT no existeix una
metodologia concreta. La bibliografia consultada (tant
tedrica com experiéncies practiques) destaca que les
organitzacions, alhora de la implantacié, elaboren en primer
lloc un pla estratégic i després un pla operatiu; les fases
pero de cada un d’aquests plans no estan clarament unificades
ja que sovint depenen de 1’analisi previ que faci cada
empresa de serveis sanitaris. Les fases que nosaltres
anomenarem en aquest treball han estat elaborades basant-nos

en la literatura existent fins el moment.
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3.4.1. FASES D’IMPLANTACIO

PLA ESTRATEGIC.

Definim el pla estratégic com la planificacié i coordinacié
d’una série d’accions per dur a terme un projecte. Consta de
les segiients fases:

12 FASE.

Fer un diagndstic de qualitat.

Consisteix en fer un analisi previ de la situacié de

l’hospital on es definiran:

- Tipus d’hospital.

- Caracteristiques dels clients.

- Servei que ofereix.

- Competéncia.

- Organitzacié interna.

- Recursos humans (adequacié, motivacié,... ).
- Recursos materials (quantitat, adequacid,... ).
- Cultura i valors de l’organitzacid.

- Sistemes d’informacié.

- Resultats econdmics i d’activitat.

- Avaluacié dels costos de no qualitat.

- Caracteristiques de les comissions cliniques existents.

D’aquest analisi quantitatiu obtindrem un coneixement sobre
les caracteristiques més rellevants de l’hospital, amb els
seus punts forts i els seus punts débils subjectes a

millores. Per dur a terme aquesta fase pot realitzar-la
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directament la propia direccidé , perd s’aconsella utilitzar
l’ajut d’una empresa consultora, ja que sera més objectiva a
l’hora d’analitzar la situacidé i tindra més experiéncia en

aquest camp.
22 FASE.

- Definir la politica de gualitat.

Un cop tenim els resultats de 1l’analisi de la situacid es pot
comengar a elaborar l’estratégia d’implantacié de la qualitat
total. Aquesta fase la porta a terme 1l’equip de direccié
(director general, direccié meédica, direccié d’infermeria,

direccié administrativa, recursos humans,... ).

Aquesta fase inclou la definicié i descripcid de:

- Qualitat d’assisténcia sanitaria.

- Missié o filosofia de 1l’hospital.

- Objectius generals (dirigits basicament a la satisfaccié
del client i a l’eficiéncia econodmica)

- Estructura organitzativa que vol implantar-se
(organigrama, coordinacions internes,..)

- Estructura operativa de la millora de la qualitat (comiteé
de qualitat, grups de millora)

- Sistemes de participacié del client.

- Politica de recursos humans (participacié, informacié,..)

- Politica de formacié de personal.

- Politica de reconeixements.

- Canals de comunicaciéb.

Aquestes descripcions estan desenvolupades en el marc

conceptual d’aquest treball.
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PLA OPERATIU.

Definim com a pla operatiu la posada en marxa de les accions
planificades i coordinades en el pla estratégic. Consta de
les segiients fases:

32 FASE.

- Sensibilitzacié i formacié dels comandaments.

Un cop descrita la politica de qualitat de la direccié, per
tal d’implantar-la, aquesta precisa dels comandaments per
transmetre als treballadors aquesta filosofia i alhora perqué
actuin de facilitadors del canvi. Es important fer un primer
pas de sensibilitzacié 1 presa de contacte d’aquesta
filosofia amb els comandaments per tal de disminuir
resisténcies d’inici i la incertesa propia del canvi. La
sensibilitzacié es fara mitjangant reunions on sera
primordial la participacié activa del director general per
tal de demostrar la fermesa de la politica de qualitat i els

objectius de 1l’hospital.

Després d’un periode de sensibilitzacié s’iniciara un
programa de formacié especifica pels comandaments portat a
terme per la propia direccié i personal expert, on els
continguts basics seran en materia de coneixements de

qualitat, estil de 1lideratge, gestié de recursos humans

(teories de motivacié: Maslow-Herzberq, participacié,
comunicacié6, ... ), materials (costos de no qualitat,
optimitzacié de recursos,... ) i metodologia per la millora

de la qualitat.
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4° FASE.

- Sensibilitzacié i formacié del personal.

Aquesta etapa és aconsellable dur-la a terme paral.lelament
a la formacié dels comandaments, per tal d’evitar la incer-
tesa i alhora reforgar la sensibilitzacié a través dels
propis comandaments. Aquesta sensibilitzacié va dirigida a
tot el personal de 1’hospital (infermeria, metges,
administratius, manteniment,... ) i es fara de la mateixa
manera que en la 3?2 fase mitjantgant l’alta direccid; la
formacié del personal incloura materies com treball en equip,
canvi d’actituds, metodologia per la millora de la qualitat,
entre d’altres, 1 s’impartira per unitats/serveis en la

mesura que la implantacié progressi.

52 FASE.

- Implantacidé dels grups de millora.

La implantacié de 1la politica de qualitat és millor
iniciar-la de forma pilot en aquella unitat/servei que creiem
que reuneixi les condicions més adients per tenir éxit (p.
ex.: millor disponibilitat del personal, existéncia de
problemes evidents de facil solucié, bona comunicacié
interpersonal,... ). Quan en aquesta unitat pilot es comencin
a obtenir resultats, es pot continuar la implantacié de forma

progressiva a la resta de les unitats/serveis.

Les persones encarregades de dur a terme la implantacid dels
grups de millora en una unitat/servei seran les designades
per la direccié i es responsabilitzaran de la formacié del

personal i del seguiment dels projectes de millora.
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La metodologia emprada en un projecte de millora esta
referenciada en el principi de la gestid dels procesos i la

millora continua.

Totes aquestes fases son seqiiencials perd cada una d’elles ha
de perdurar en el temps, és a dir, es pot estar portant a
terme un projecte de millora i alhora mantenir una formacié
als comandaments amb la finalitat de que la dinamica de
treball a tota l’organitzacié sigui adient a la politica de
l’hospital. Segons la bibliografia i 1les experiéncies
consultades, el temps d’implantacié de la GQT és llarg i
depén basicament del tamany i caracteristiques propies del
hospital; en linies generals tots ells apunten a que el pla
estratégic pot tenir una duracié de 2-3 anys i el pla

operatiu d’uns 2,5-5 anys per iniciar la consolidacié.
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3.4.2 FACTORS QUE DIFICULTEN LA IMPLANTACIO DE LA GOT.

Cal tenir en compte una série de factors que poden dificultar
la implantacié d’aquest model de gestid en els hospitals. Per
P.Perez (M. Comelles, 1992) i R.Marquet (Annex 2, 1993)
aquests factors poden ésser:

- Canvi freqiient de direccions. Actualment, per diversos
motius, les direccions dels hospitals es veuen sotmeses a

continus canvis en la persona que ocupa el carrec.
- Model de gestié poc definit i poc agil.

— Compromis de la direccié poc sensible a la qualitat, amb
pocs coneixements, insegura e incapag de motivar al

personal.

- Estructura organica i funcional molt jerarquitzada i

burocratitzada.

- Existéncia d‘un model bio-médic molt arrelat, on el metge
és el principal protagonista i no s’enfoqui una atencié
integral cap al client i on la infermera es limiti a
desenvolupar unicament el rol de prescripcié i

col.laboracié6.

- Existéncia d‘una cultura organitzativa basada en el
control, poc professionalitzada i a on al client no se’l

consideri l’objectiu de 1l’assisténcia.
- Canals d’informacié i comunicacié 1inexistents o poc
fluids, no arribant aixi els resultats obtinguts al

personal.
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- Reticéncies per part dels comandaments en afavorir la

participacio.

- Existéncia de condicions de treball molt insatisfactodories

i desmotivadores.

El procés d’implantacié de la GQT es un procés lent ja que
suposa un canvi cultural important i es recomana que, malgrat
les dificultats que puguin sorgir, es mantingui la dinamica
instaurada i si cal, pot cercar-se ajut extern en un moment

determinat.

Com ja hem esmentat anteriorment, un dels objectius d’aquest
sistema de gestidé és l’eficiéncia econdmica i és important
destacar que la fase d’implantacié suposa unes despeses en
temps 1 diners dedicades basicament al canvi cultural
(sensibilitzacié, formacié,... ) i1 que aquesta inversié es

veu rentabilitzada a mig-llarg termini.
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4.1. HIPOTESI GENERAL

El model de Gestidé de Qualitat Total aplicat a l’infermeria
millora 1la satisfaccié del <client, la satisfaccié del

personal i els resultats econodmics.
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4.2. PROCES

4.2.1. METODOLOGIA

Per estudiar la hipdtesi general hem basat la nostra recerca
en un estudi descriptiu a partir de tres hospitals comarcals;
l’eleccié d’aquests s’ha plantejat des de la perspectiva de
que un d’ells té implantat un model de gestié de qualitat
total des de fa quatre anys (hospital 1), un altre esta
iniciant un procés d’implantacié d’aquest model (hospital 2)
i un tercer que no té definit un model de gestié d’aquest

tipus (hospital 3).

Les variables de 1l’estudi sén les segilients:

. Variable depenent: La gestié de qualitat total

. Variables independents: La satisfaccié del client
La satisfaccidé del personal
Els resultats econodmics

Variables intervinents: Dades personals

Dades formacié del personal
Dades socio-laborals personal
Variables de qualitat
Dades d’informacié al usuari

Atencié donada al usuari
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4.2.2. POBLACIO I MOSTRA

a) En relacidé al client:

La poblacidé escollida en relacid al client per valorar el seu
grau de satisfaccié han estat, tots els clients ingressats a

l’hospital, previa definicié dels segiients criteris:

- Dies d’estada: més de 4 dies i menys de 30 dies

- Edat: Majors de 20 anys

- Estat de consciéncia: Conscients, orientats i
col.laboradors

- Pacients que no estiguin en estat terminal

- Pacients que no presentin una patologia psiquiatrica

La mostra d’aquesta poblacidé, escollida per mostreig
probabilistic simple, han estat tots els clients que ens han
contestat el questionari; cal destacar que aquesta coincideix
gairebé amb la totalitat de la poblacié estudiada (88.8%)

obtenint aixi un alt grau de representativitat (Figura 1).

TOTAL | HOSPITAL 1 HOSPITAL 2 HOSPITAL 3

Poblacié 63 12 30 21
Mostra 56 10 27 19
Percentatge | 88,8% 83,3% 90% 90, 4%

Figura 1. Taula de sintesi: Poblacié-mostra clients
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A l’hospital 1 cal esmentar que va sorgir un incidéncia, la

qual queda referenciada en el punt 4.2.5.

b) En relacié al Personal:

La poblacié escollida en relacié al personal per valorar el
seu grau de satisfaccié ha estat totes les infermeres que

treballen en els hospitals estudiats.

La mostra d’aquesta poblacié, escollida per mostreig
probabilistic aleatori simple, han estat totes les infermeres
que ens han contestat el questionari, obtenint una mostra

altament representativa (56.5%) (Figura 2).

TOTAL | HOSPITAL 1 HOSPITAL 2 HOSPITAL 3

Poblaciéd 191 80 60 51
Mostra 108 51 29 28
Percentatge 56,5% 63,7% 48 ,3% 54,9%

Figura 2. Taula de sintesi: Poblacié-mostra personal

c) En relacié a la Geréncia i Direccio d’Infermeria:
En aquest cas la mostra es el total de la poblacié ja que

s’han entrevistat a tots els gerents 1 directores

d’infermeria dels tres hospitals estudiats.
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4.2.3. INSTRUMENTS

Els instruments utilitzats per obtenir dades de la recerca

han estat els segiients:

a) Questionari per el client
b) Questionari per el personal d’infermeria
c) Entrevista al gerent

d) Entrevista a la directora d’infermeria

En els annexes 5, 6, 7 1 8 es presenten els models de

questionaris i entrevistes definitius.

a) Questionari per el client:

L’elaboracié d’aquest questionari ha estat propia, realitzada
pensant en els aspectes més rellevants que el client
percebeix i que pugin aportar resultats per valorar el seu

grau de satisfaccié envers 1’atencié que rep.

El questionari consta de 15 preguntes, 10 de les quals tenen
una resposta a escollir; les altres 5 preguntes sén obertes.
Les variables treballades en aquest questionari han estat les

segiients (Fig. 3):

- Dades generals (tipus d’hospital, edat, sexe, servei,
dies d’ingrés, utilitzacié anterior del hospital, serveis
utilitzats, aspectes que més agraden 1 aspectes a
millorar).

- Dades d’informacié (funcionament, enquesta).

- Dades d’atencié rebuda (tracte, atencid, coneixement

infermeria, informacié proves i técniques).
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b) Questionari per el personal d’infermeria:

L’elaboracié d’aquest questionari ha estat prdpia, basada en
la determinacié d’una série de factors que poden influir
sobre la satisfaccié del personal. En aquest questionari les
variables treballades han estat les segiients (Figura 3):

- Dades personals

- Dades de formacid

- Dades socio-laborals

- Variables de qualitat: nivell d’adhesié, compromis de
direccié, nivell d’informacié, gestidé de procesos,
eficiéncia econdmica, actitud, satisfaccié del personal,

satisfaccidé del client.

Els tres primers apartats constan d’alguna pregunta oberta i
la resta tenen una resposta a escollir (médul A i B); en el
quart apartat (médul C, D i E), els items del mddul C s’han
valorat amb una resposta de 4 caselles que van del "molt
satisfactori" al "insatisfactori", i en el mddul D i E, les

4 caselles van del "sempre" al "mai".

La finalitat de l’estudi de les variables de qualitat és
saber com els hospitals estudiats responen als principis
fonamentals de 1la GQT des de 1la perspectiva dels

professionals d’infermeria.

Aquests questionaris han estat validats pel sistema de jutges
des del punt de vista de 1la validesa de continguts,

incorporant-hi les correccions suggerides per els mateixos.

En relacié al questionari del client ha estat validat per 10

persones, algunes d’elles pacients ingressats als nostres
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centres de treball i d’altres persones conegudes que no

treballen en el camp sanitari.

Pel que fa referencia al questionari del personal ha estat

validat per 12 persones algunes d’elles companyes infermeres

del nostres centres de treball,

professionals de la mateixa escola.

direccions d’infermeria i

VARIABLES

ITEMS

Q. CLIENT

Dades generals
Informacid

Atencid rebuda

.v1i,v2,v3,v4,vV5,vV6,V7,V8,
Ve
.V10,V11

.V12,v13,v14,vV15,v16,V17,
v1s

Q0. PERSONAL

Dades personals
Dades de formacid

Dades socio-laborals

Variables de qualitat:
. Compromis de la direccid

. Nivell dradhesid

. Nivell d’informacid
. Gestid de processos
. Eficiéncia econdmica

. Actitud del personal

. Satisfaccid professional

. Satisfaccid del client

.v2,v3
.V4,Vs5

.V6,vV7,v8,V9,V10,V11,V12

.D1-D4, E7-E8

.C6-C9,C13-C20,D1-D14,E4-
E6,E8,E10

.D1-D14
.E4-E7, E10-Ell
.D12-D14, E12

.E1-E3, E14

.Cl-Cc22,D1-D14,E4-E8,E10~-
Ell

.C5, D10-D11

Figura 3. Contingut del questionari client/personal
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c) Entrevista al gerent:

Quant a l’elaboracié de l’entrevista dirigida als gerents,

també ha estat prdopia i hem incorporat els segiients apartats:

1- Caracteristiques generals de l’hospital

2- Entorn

3- Analisis de l’empresa

4~ Caracteristiques propies de la gestiéd

5- Procés d’implantacié de la GQT en els hospitals que ho
han implantat

6- Projectes de futur
d) Entrevista a la directora d’infermeria:

L’elaboracié d’aquesta entrevista ha estat realitzada de la
mateixa manera que l’anterior amb continguts similars,

mantenint la mateixa estructura, perd amb 1la finalitat

d’obtenir dades propies de la infermera.
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4.2.4. RECOLLIDA DE DADES

La recollida de dades de la recerca s’ha dut a terme de la

segilent manera:

a) Questionari del client:

Prévia autoritzacié de la geréncia de cada hospital, hem
passat el questionari als clients ingressats que reunien els
criteris de valoracié pre-establerts (4.2.2.) a excepcié de
l’hospital 1, que per motius explicats en les incidéncies
(4.2.5), hem dut a terme 1’enquesta telefdnicament,
facilitant-nos 1l’hospital els noms i teléefons dels seus
clients. A 1l’'hospital 2 i 3 els questionaris s’han passat

personalment en forma d’entrevista.
b) Questionari del personal d’'infermeria:

Al igual que l'’anterior, prévia autoritzacié de la geréncia
i de la directoria d’infermeria, hem passat el questionari
per les diferents arees dels hospitals a totes les
infermeres, entregant-lo en un sobre i recollint-lo al cap

d’unes hores, comentant si havien tingut alguna dificultat.

c) Entrevista amb el gerent:

Prévia cita telefonica per dur a terme les entrevistes,
aquestes s’han realitzat explicant en primer lloc als gerents
els nostres objectius de 1la recerca, i després s'ha
desenvolupat 1l’entrevista segons el format previst. La

duracié d’aquestes ha estat d’uns 90’.
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d) Entrevista amb la directora d’infermeria:

S’ha realitzat de la mateixa manera que l’anterior amb un

promig de durada de 100°’.

Aquestes dues entrevistes (¢ i d) han estat realitzades per
separat i gravades per facilitar la recollida de dades, i
s’han dut a terme en el periode comprés del Decembre/93 al
Abril/94.
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4.2.5. INCIDENCIES

La incidéncia més remarcable ha estat a 1l’hospital 1 que,
degut a un procés de fusié que s’esta portant a terme, la
geréncia no va trobar oportid que passesim el questionari als
clients en el seu centre, ja que aixd podria crear mals
entesos entre els propis clients. La mateixa geréncia va
facilitar-nos els noms i teléfons dels clients que havien
estat ingressats en el seu centre, sequint els criteris de
valoracié que haviem definit.
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4.3. RESULTATS.

4.3.1. INTRODUCCIO

Els resultats dels questionaris 1 de les entrevistes

realitzades han estat tractades de la segiient manera:

a) En relacidé als clients:

Els resultats dels questionaris dels clients han estat
tractats estadisticament amb el programa SPSS. En la part
descriptiva s’han analitzat cadascun dels items a nivell
general dels tres hospitals. En l’analisi inferencial s’han
fet els segiients creuaments:

- En funcié de la informacié rebuda

- En funcié de 1l’atencidé rebuda

En la Figura 4 exposem una taula de sintesi on quedan
reflectides les dades de 1l’analisi descriptiu i les dades més
significatives de 1l’analisi inferencial.

b) En relacidé al personal d’infermeria:

Els resultats han estat tractats també estadisticament amb el

programa SPSS. En 1la part descriptiva s’han analitzat
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cadascun dels items a nivell general dels tres hospitals. En

l’analisi inferencial s’han fet els segiients creuaments:

- En funcié de l’hospital, creuant els tres hospitals amb
les variables de qualitat

- En funcié de 1l’area de treball creuant les tres arees
principals (hospitalitzacié, serveis especials, consultes

externes) amb les variables de qualitat.

També hem buscat correlacions entre les variables de qualitat
amb elles mateixes, a nivell general dels tres hospitals i a

nivell individual.

En la Figura 19 exposem una taula de sintesi on quedan
reflectides les dades de 1’analisi descriptiu i les dades més

significatives de 1’analisi inferencial.

c) En relacidé a les entrevistes:

Les entrevistes realitzades a la geréncia i a la directoria
d’infermeria s’han sintetitzat en un esquema comd pels tres

hospitals anotant les dades més significatives i

classificant-les segons els principis fonamentals de la GQT.
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4.3.2. EN RELACIO ALS CLIENTS

4.3.2.1. ANALISI DESCRIPTIU

1. DADES GENERALS

L’hospital que més enquestes ha éportat ha estat 1’hospital
2. en un 48.2% en relacidé a l’hospital 1 que tant sols s’han
recollit un 17,9% (Figura 4), aquesta diferéncia es degquda a
que la mostra dels clients de 1’hospital 1 van ser enquestats

per teleéfon, per la incidéncia abans esmentada.

Hospital 3
34%

Figura 4. Distribucié d’'enquestes per hospitals

L’edat dels enquestats es elevada ja que la mitja es troba en
64 anys, essent la minima de 25 a. i la maxima de 87 a.; de
fet més del 50% de la mostra té més de 70 a. (Figura 5).Taula
edat
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Figura 5. Distribucié per edat
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Figura 6. Distribucié per sexe



El Servei on majoritariament han estat ingressats es Medicina
Interna en un 34.5%, seguit del servei de ciridrgia i

traumatologia en un 25% i obstetricia en un 14.5% (Figura 7).

Medicina Interna 34,5%

Cirurgia 25%

Traumatologia
25%

Obstetricia

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 7. Distribucié per Serveis

En relacié als dies d’ingrés s’‘observa una estada curta,
majoritariament entre 4 i 7 dies (45.5%). Els ingressos entre
7 i 30 dies mantenen un percentatge diferent, observant algun
augment en nombre de pacients ingressats als 10, 15 i 30 dies

(Figura 8).

N® clients
12

10

8k

Figura 8. Distribucié per dies d'estada
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Han utilitzat anteriorment l’hospital en un 76.8% dels casos
i només un 23.2% era la primera vegada que 1l’utilitzaba
(Figura 9). Aquesta dada pot ser explicable per tractar-se
d’hospitals comarcals, ja que aquests atenen amb un ampli

servei a tota la comarca, evitant desplagaments innecessaris.

Figura 9. Utilitzacié anterior de I'hospital

Del 76.8% dels enquestats que han utilitzat anteriorment
l’hospital, els serveis més utilitzats han estat urgéncies en
un 69.6% i hospitalitzacié en un 66.1%, en menor proporcid
estan consultes externes en un 46.4% i rehabilitacié en un
8.9% (Figura 10).

snci
Urgéncies 69.6

Hospitatitzaci
° S - 66.1
Consul '

Rehabilitacid

l

8.9

T

20 40 80 80
%

Figura 10. Serveis utilitzats anteriorment
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Urgéncies 69.6

Hospitatitzacid 661

Consultes externes

Rehabilitacié

20 40 60 80

Figura 10. Serveis utilitzats anteriorment
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Les tres coses que més agraden dels hospitals han estat el
tracte d’infermeria en un 49%, el tracte dels metges en un
33% 1 el menjar en un 17% (Figura 11).

T. Infermeria
49%

Menjar
17%

T. Metges
33%

Figura 11. Aspectes que mes agraden

Les tres coses que millorarien s6n el temps d’espera per
ingressar en un 4%, habitacions individuals en un 3% i

problemes d’estructura en general en un 3% (Figura 12)

Temps per ingresar
40%

Habitacions
30%

Estructura
30%

Figura 12. Aspectes que millorarien
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Cal dir que els tres hospitals faciliten enquestes d’opinié,
perd que sén conscients de que no tothom en fa cas i els
motius més freqiients del perqué aixé passa es degut a que en
alguns casos tenen problemes de disseny del fulleté i no és
gaire entenedor, d’altres ho entreguen a 1’ingrés perd moltes
vegades degut a l’estat del pacient aquest no n’és conscient
(sigui per 1l’edat, estat de la malaltia,... ) 1 d’altres
realitzen aquesta enquesta després de l’alta mitjangant una

empresa externa.
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3. ATENCIO

El tracte rebut per el personal d’infermeria durant l’ingrés
ha estat considerat molt bo en un 55.4% i bo en un 30.4% dels

enquestats. Per un 14.3% ha estat correcte (Figura 15)

Molt b
55%

Correcte
14%

Figura 15. Tracte rebut

L’atencidé rebuda per part del personal d’infermeria ha estat
personalitzada en un 100%. Aquest percentatge global i 1’alt
nivell del tracte rebut proporcionen un alt grau de
satisfaccié als pacients.

Pel que fa referéncia a si coneixen les infermeres de cada
torn s’ha valorat aquest coneixement per el nom, i les
respostes negatives han sigut elevades, perd cal esmentar que
molts dels enquestats que han respés que no, han especificat
gue les reconeixien perd que no sabien el seu nom i han donat
com a motius principals els pocs dies que estan

hospitalitzats i el canvi sovint d’infermeres (Figura 16).
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49%

Torn Mati

<

51% Si
46%

Tom Tarda

54%

Si
44%

56%

Torn Nit

Figura 16 . Coneixement de les infermeres per torns

Observem que el fet de conéixer a les infermeres es una mica
més elevat al mati a diferéncia dels altres dos torns; aixé
pot ser degut a que la demanda de cures d’infermeria es més

elevada en el torn del mati respecte a la tarda i a la nit.

Tant en la informacié de proves que s’els ha de realitzar com
en la informacié de técniques d’infermeria el percentage
d’informacié es elevat (73.6% i 88.7% respectivament) essent
en un percentatge inferior la no informacié (9.4% 1 5.7%

respectivament) (Figura 17).
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Informacié de proves Informacié de técniques

Sempre
88%

Alguna ocasié Alguna ocasié
9% 6%
Mai

6%

Figura 17. Informacié de proves i técniques

La gran majoria dels enquestats (82.5%) recomanaria
l’hospital i tan sols un 8.9% no el recomanaria. Aquest alt
percentatge ens demostra que hi ha un alt grau de satisfaccié

envers l’hospital.

Si
82%

9%

Figura 18. Recomenaria I'Hospital
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4.3.2.2. ANALISI INFERENCIAL

Aquest analisi comparatiu el realitzem creuant les variables
de la V,, a la V, en funcié de cada hospital (V,) mitjancant
la prova de CROSSTABS i acceptem que no hi han diferéncies
significatives quan p>0.05 (hipdtesi nula) i si n’hi han per
valors de p<0.05 (hipdtesi alternativa).

Els creuaments on hem trobat significancia els podem observar
en la taula de sintesi de la figura 19, els quals sén:

- En funcié de la informacié sobre el funcionament del
hospital observem que, tenint en compte que els tres
hospitals donen informacié, els clients que més ho
perceben sén els de 1l’hospital 1 i 3 en relacié a
l’hospital 2.

- En funcidé del tracte rebut per infermeria podem detectar
que, observant previament que els tres hospitals es situen
en un tracte acceptable (del correcte al molt bo) i per
tant cap d’ells és deficient, el que millor tracte dona
segons la percepcié dels clients es 1l’hospital 1, el qual
es situa en "molt bo", sequit de 1l’hospital 2 que es situa
entre "bo" i "correcte"™ i l‘hospital 3 que es situa en

"correcte".

- En funcié de 1l’informacié rebuda sobre proves, podem
observar que, malgrat que existeix una significancia de
p<0.03, ja que la mostra es molt petita no reuneix les
condicions per poder contrastar; ara bé, si que ens
atrevim a dir que existeix wuna tendéncia a que els
hospitals 1 i 3 informin "sempre" i 1l’hospital 2 "en

algunes ocasions" i "mai".
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General| Hosp. 1|Hosp. 2| Hosp. 3| Signif.
64 a. 63 a. 65 a. 63a |-
SEXE Homes 446%| 40%| 444 %| 47.4 %
Dones 554%| 60%| 56,6 %| 52,6% |
Med. Interna | 345%| 40%| 423 %] 21,1 %
Cirurgia 25%| 40%| 26,9 %| 15,8 %
SERVEIS coT p L) —— 231%)| 421%| 7
Obstetricia 145%]| 20%| 7.7%| 21,1%
4-7dies - | 455%| 60%| 34,6 %| 52,6 %
DIES ESTADA 8-16 dies 36,3%| 40%| 38,5 %] 31,6 % |—-——m-
' 17-30 dies | 18,2 % | -—-——m- 26,9%| 15,8 %
UTILITZACIO ANTERIOR Si 76,8%| 90%| 70,4%| 78,9%
DE L'HOSPITAL No 232%| 10%|296%| 21,1% |~
UCIAS 69,6 %| 60%| 66,7 %] 78,9 %
: . Hospitalitz. 61,1%| 80%| 59,3 %] 68,4 %
| SERVEIS MES UTILITZATS C.Externa | 464%| 50%| 444 %| 47.4% |
Rehabilitacio | 8,9%| 10%| 3,7%| 158 %
é Si 25,9%| 40%| 11,5%| 38,9%
FUNCIONAMENT HOSPITAL No 741%| 60%| 885 %| 611 % P<0.05
; . Si 132%| 20%| 7.7%| 17.6%
ENQUESTA OPINIO No 86.8%| 80%| 92.3%| 82.4%| "
Molt bo 554%| 90%| 556 %] 36,8 %
TRACTE REBUT D'INFERMERIA  Bo 304%| 10%| 37 %] 31,6%|p<0,02
Correcte 14,3 % | ~—-——-- 74%| 316 %
R i o, [} 0, 0,
{ ATENCIO PERSONALITZADA ﬁ'o 100% 100%) 100% 100%)
Mati Si 491%| 70%| 538%| 31,6%
: No 50,9%| 30%| 462 %| 68,4 %
{ CONEIXEMENT Tard Si 455%| 70%| 462%| 31,6%|
INFERMERA arda o 545%| 30%| 53,8%| 68,4 %
N Si 436%| 60%| 462 %] 31,6 %
it No 56,4%| 40%| 53,8 %] 68,4 %
: , Sempre 736%) 889%| 53,8%] 94,4 %
{ INFORMACIO PROVES Mai 9,4 % | -—-——m- 26,9 % | --——-—- p<0,03
Algunes ocas. 17 %] 11,1%| 192%}| 56%
INFORMACIO TECNIQUES Sempre 88,7 % 100 %) 84,6 %) 88,9 %
| DINFERMERIA Mai 57%|-—~——{ 77%| 56%|———
: Algunes ocas. | 57 %|-———-1 77%| 56%
5 Si 82,1%| 100%| 852 %| 68,4 %
{1 RECOMANARIA L'HOSPITAL No 8,9 % | -—--mmmn 7.4%| 15,8 % | ——-——
Indiferent 8,9 % | -~--——-- 7.4%| 15,8%

Figura 19 . Taula de Sintesi. Analisi descriptiu i inferencial
en relacio al client
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4.3.3. EN RELACIO AL PERSONAL D' INFERMERIA.

4.3.3. ANALISI DESCRIPTIU

L’analisi descriptiu l’hem realitzat tenint en compte la
globalitat dels tres hospitals, i en la taula de sintesi de
la Figura 34 podem observar que hi constan les dades tan a
nivell general com per cadascun dels hospitals, aixi com les
significancies extretes de 1’analisi inferencial en funcié de

l’hospital.

1. DADES GENERALS

Dels 3 hospitals enquestats, s’han recollit el 47.2% de
questionaris a l’hospital 1 i la resta sén del 2 i 3 (26.9%
i 25.9% respectivament) (Figura 20). Cal tenir en compte que
l’hospital 1 és el que té més nombre d’infermeres i a més a
més en el que han contestat la majoria d’elles, con es fa

referéncia en la Poblacidé-Mostra.

Hospital 1
47%

Hospital 2

27% Hospital 3

26%

Figura 20. Distribucié d’enquestes per hospitals
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2) DADES PERSONALS

L’edat dels enquestats és relativament jove, ja que quasi el
60% s6n menors de 30 anys (56.1%) 1 un 40% tenen de 31 a 45

anys (Figura 21).

20 a 30 a.
56%

W rao s

31 a 45 a.
40%

Figura 21 . Distribucio per edat

Podem observar, que practicament la totalitat de la mostra

enquestada (96.3%) té una edat inferior a 45 a.

El sexe es majoritariament femeni, doncs tan sols un 2% sén

homes (Figura 22).

Dones
98%

Homes
2%

Figura 22 . Distribucio per sexe
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3) DADES DE FORMACIO

Pel que fa referéncia als anys de diplomatura practicament el
50% de les infermeres enquestades han finalitzat el seus
estudis en el dltims 6 anys, observant-ne un augment

significatiu en les diplomades fa 2 anys (Figura 23).

També podem observar que un 90% de les enquestades només fa

17 anys que van finalitzar els seus estudis.

% Inf.

20
15 \\
10/

ol L

12 3 456 7 8 9101121314 1516 17 18 19 20 21 22
Anys

Tl I S 11

Figura 23. Anys de diplomatura

Tenint en compte que fa 13 anys que s’imparteix la
diplomatura en infermeria podem explicitar que el 64.2% de la

mostra ha cursat aquests estudis (Figura 24).

Diplomats Infermeria
64%

ATS 6 amb convalid.
36%

Figura 24. Distribucié segons estudis
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Els anys que fa que exerceixen d’infermeres practicament
coincideix amb la data que van finalitzar els seus estudis,
resaltant igualment la freqgiiéncia més elevada als 2 anys i

als 14 anys.

4) DADES SOCIO-LABORALS

Quant a l’antiguitat a 1l’hospital, el 52.8% de la mostra
només fa 5 anys que hi treballen i el 47.2% queda repartida

homogeniament fins un maxim de 20 anys (Figura 25).

6-20 a.
47%

Figura 25. Antiguitat a I'nospital

L’area de treball on desenvolupen la feina es majoritariament
a hospitalitzacié en un 61.7%, en serveis especials
(quirdfan, urgéncies i UCI) en un 35.5% i consultes externes

en un 2.8% (Figura 26).
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Quant al torn de treball podem observar que el 39.9% dels
enquestats treballen sempre de dia (mati, tarda, 12 hores
dia), el 40.7% treballen sempre de nit, i existeix un 19.4%
de persones que tenen horari flexible (mati-tarda o nit)

(Figura 28).

Dia
40%

Flexible
19%

Figura 28. Torn de treball

Cal esmentar que el percentatge de questionaris contestats en

el torn de nit es molt superior a la resta de torns.

L’horari de treball dels enquestats els inclou

majoritariament treballar els caps de setmana en un 92.6%.

En relacié al canvi de torn existeix un 80.6% que no l’han

demanat i un 19.4% que han sol.licitat el canvi de torn.
Cal esmentar que de les persones que l’han sol.licitat

(19.4%), el 15.7% treballa en torn de nit i el 3.7% treballa
de dia (Figura 29).
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No
81%

I si torn de dia
4%

Si torn de nit
16%

Figura 29. Sol.licitud de canvi de torn

Els tres motius principals que déna el personal de nit per

canviar de torn soén:

- "L’horari de nit es molt desequilibrat" (41.1%)
-~ "No m’agrada el tipus de feina del torn de nit" (17.6%)

- "No se adaptar-me al torn de nit" (11.7%)
Pel que fa referéncia al canvi d’unitat un percentatge molt

elevat no 1’ha demanat (91.7%) i tant sols 1’'ha sol.licitat

un 8.3% (Figura 30).
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92%
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Figura 30. Sol.licitud de canvi d’unitat

Els dos motius més importants per canviar d‘unitat sén:

"Per sortir de la rutina" (50%)

"Per reciclar-me" (25%)

5. VARIABLES DE QUALITAT

Per valorar el nivell de satisfaccidé que tenen els enquestats
hem tingut en compte els 43 items evaluats on la mitja
tedrica es de 107.5 punts, en l’explotacié de dades a nivell
general, s’observa que 1la mitjana sobre el nivell de
satisfaccié de la mostra es de 113.2 punts; per tant podem
dir que ens trobem enfront d’un nivell de satisfaccié mig-
alt.

En la nostra opinié un dels factors que pot influir en aquest
percentatge és, com hem referenciat anteriorment, 1l’edat dels

enquestats on un 60% tenen menys de 30 anys.
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Els 6 items seleccionats envers el compromis de la direccié
valoren el punt de vista que té el personal d’infermeria
respecte a aquest per dur a terme una gestié cap a la millora
de la qualitat; la mitja tedrica es de 15 punts; en els
resultats a nivell general, la mitjana es de 16.1 punts; aixo
ens indica que les infermeres tenen coneixement de que les
seves direccions es preocupen per millorar l’assisténcia en

un grau mig, molt similar a la mitja tedrica.

El nivell d’adhesié que tenen els enquestats enfront 1la
politica de gestid de recursos humans de les seves direccions
doéna una mitjana tedrica de 77.5 punts; en l’extraccié de
dades a nivell general la mitja de la mostra és de 78.4 punts
per lo qual podem dir que el personal d’infermeria se sent
integrat en la politica de gestié del seu hospital en un

nivell mig en relacié a la mitjana tedrica.

La mitjana teorica del nivell d’informacié dels enquestats és
de 35.5 punts i en els resultats obtinguts a nivell general
la mitjana es de 33.5 punts; aixd ens indica que el grau
d’informacié que reben els enquestats per part dels seus

superiors es mig-baix.

Si analitzem cadascun dels items avaluats, detectem que cinc
d’ells (D1, D6, D9, D10 i D12) es decanten majoritariament

cap al "mai" i la resta d’items es troben en un terme mig.

Dels sis items escollits per avaluar com els enquestats se
senten i participen en la gestié dels processos per la
millora de la qualitat, la mitjana tedrica es de 15 punts

enfront els 15.4 punts de la mitja general.

Pel que fa referéncia al coneixement que tenen els enquestats

sobre aspectes econdomics de l’hospital i l‘optimitzacié de
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recursos (eficiéncia econdomica), la mitjana tedrica es de 10
punts; a nivell general ens déna una mitja de 8.7 punts; aixi
doncs podem concluir que el grau d’informacié que tenen els
nostres enquestats sobre els aspectes per millorar
l’eficiéncia econdmica és mig-baix en respecte a la mitja
tedrica.

En l1’actitud que mostren els enquestats enfront el treball en
equip i la participacié, la mitjana tedrica és de 10 punts,
i en la recollida de dades de la mostra a nivell general és
de 12.2 punts; aixi doncs 1l’autoavalucié que fan els
enquestats envers la seva propia actitud professional es

situa en un nivell mig-alt.

Dels tres items escollits per avaluar la percepcié que tenen
les infermeres envers la satisfaccid del client, en funcié de
l’atencié d’infermeria que ofereixen i de la informacié que
reben sobre agraiments i reclamacions, obtenim una mitja
tedrica de 7.5 punts enfront d’una mitja a nivell general de
8.2 punts; per tant podem dir que el grau de coneixement que
tenen les infermeres sobre l’atencié d’infermeria que reben

els pacients es troba en un nivell mig.
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4.3.3.2. ANALISI INFERENCIAL

Aquest analisi l’hem realitzat mitjangant la prova ONE-WAY,
on comparem més de dos grups en situacié paramétrica i
acceptem que hi han diferencies significatives quan p<0.05
igualment que en l’analisi inferencial del client. En aquesta
comparacié hem creuat la V1 que correspon a l’hospital en

funcié de 1les variables de qualitat (compromis de 1la

direccio, adhesio, informacié, gestié de processos,

eficiéncia econdmica, actitud, satisfaccié del personal,

satisfaccié del client) i també hem creuat la V7 que
correspon a l’area de treball en funcié de les mateixes

variables de qualitat.

a) En funcié de l’hospital, hem obtinhut les segiients dades

(Figura 31):

Parametres Hospital | Hospital | Hospital Signif Dif.
1 (X) 2 (X) 3 (X)
Compromis de la 17.1 16.1 14.5 p<0.02 1>3
direcciéd

Nivell d’adhesid 81.2 76.1 75.5 - -

Nivell d’informaciéb 35.5 32.5 31.1 p<0.03 1>3

Gestid de processos 15.5 15.9 14.9 - -

Ef. econdémica 9.7 7.5 8.1 p<0.001 1>3,2
Actitud 11.7 12.8 12.4 p<0.05 2>1

Satisf. personal 116.7 109.8 110.1 - -

Satisfaccid client 8.5 7.6 8.3 - -

Figura 31. Taula de sintesi en funcidé de l'hospital (X=mitja)

En funcié de 1l’hospital només s’aprecien diferéncies

significatives en 4 d’aquests parametres:

- En el compromis de 1la direccié podem observar dque a
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l’hospital 1 el personal d’infermeria té més coneixement dels
objectius de la direccié i pensen que els seus superiors es
preocupen per millorar l’assisténcia en relacié a l’hospital

3, quedant el 2 en un nivell intermig.

- En el nivell d’informacié observem que a 1l’hospital 1 les
infermeres se senten molt més informades que als hospitals 2
i 3.

- En relacié a l’eficiéncia econdémica es verifica que les
infermeres de 1l’hospital 1 tenen més informacié sobre
aspectes econdmics i optimitzacié de recursos que 1’hospital

2, quedant l’hospital 3 en una situacié intermitija.

L’actitud que té el personal dels hospitals 2 i 3 es més
elevada que a 1l’'hospital 1. Podem dir que les infermeres dels
tres hospitals tot i estant per sobre de la mitja tedrica, en
els hospitals 2 i 3 estan més sensibilitzades pel treball en

equip i la participacié en projectes de millora.

b) En funcié de l’area de treball hem obtingut les segiients

dades (Figura 32):

Parametres Hospita- Serv. C. Signif. Dif.
litzacid espec. externa
(X) (X) (X)
Compromis direc. 16.4 14.3 15.9 - -
Adhesid 78.4 69.5 82.7 p<0.05 3>2
Informacid 33.9 28.2 34.3 p<0.05 3,1>2
Gestid processos 15.3 14.4 16.1 - -
Ef. econdmic 8.9 6.9 9.2 p<0.02 3,1>2
Actitud 12.3 12.3 11.5 - -
Satisf. personal 112.8 101.5 119.5 p<0.05 3>2
Satisf. client 8.5 5.8 8.5 p<0.00 1,3>2

Figura 32. Taula de sintesi en funcidé de l’area de treball (X=mitja)
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En funcié de 1’area de treball observem diferéncies

significatives en cinc d‘aquests parametres:

- En 1l’adhesié de les persones, les infermeres que treballen
a consulta externa se senten més integrades en la politica de
gestié de 1l’'hospital en relaci6é a les que treballen en

serveis especials, quedan hospitalitzacié en un terme mig.

- El grau d’informacié que reben les infermeres que treballen
a les arees de consulta externa i hospitalitzacié es més

elevat que les dels serveis especials.

- En relacié a 1l’eficiéncia econdmica, el personal
d’infermeria que treballa a consultes externes i
hospitalitzacié tenen més informacié dels aspectes econdmics
i d’optimitzacié de recursos que en els serveis especials.
Aix0 pot ser degut a que el grau de maniobrabilitat en
l’optimitzacié de recursos dels serveis especials és molt més
baix que en la resta de serveis, ja que aquests necessiten
d’una dotacié de recursos humans 1 materials més fixe,
independentment de l’activitat que produeixin, en canvi, la
resta de serveis pot optimitzar millor els recursos depenent

de les carregques de treball.

- La satisfaccid del personal que treballa a consulta externa
es més elevada que 1la dels que treballen en serveis
especials, quedant el personal d’'hospitalitzacidé en un terme

mig.

- El1 personal d’hospitalitzacié i consulta externa tenen la
percepcié de que el client rep una bona atencié d’infermeria
i esta més satisfet que el personal dels serveis especials.
Aixd pensem que pot ser degut a que tant a hospitalitzacid

com a consultes externes es fa un sequiment de 1l’atenciéd
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d’infermeria més continuat que als serveis especials, on

aquesta atencié es més puntual.
Altres inferéncies d’interes.

En aquest apartat ens ha interessat verificar la relacié
entre les variables de qualitat amb elles mateixes (satis-
facci6 del personal, l1’adhesié de les persones, el compromis
de 1la direccio, lreficiéncia
l’actitud de

la gestidé dels processos,

econdmica,

la satisfaccié del client, les

persones i la informacié), tant a nivell general com per
hospital i aixd ho hem fet amb la prova de CORRELACIO; en la

seqgiient taula s’expressen els valors al respecte (Figura 33).

* p<0.01
0.9855 **

** p<0.001
0.8098 **|0.8225 ** .

-— negatiu
0.7650 **|10.7659 **| 0.6978 **
0.3120 * |0.3465 -—- -—
0.5805 **|0.5651 **| 0.4356 **|0.3084 *~ | 0.3979 *~
0.3263 * {0.3265 * [ 0.3257 * 10.37561 ** - -
0.8583 **| 0.8831 **| 0.8241 **|0.5592 **| 0.5186 **| 0.6800 ** —

Figura 33 . Taula de correlacions entre les variables de qualitat

A nivell global podem dir que:
a) Alla on es verifica relacié aquesta és positiva, es a dir,
per exemple les infermeres que més alt nivell d’adhesié

tenen, sén també les que tenen més alt nivell de satisfaccié,
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al igual que les que valoren més baixa 1’adhesié tenen un

nivell de satisfaccié més baix.

b) L’adhesidé i la satisfaccié de les infermeres es relacionen

positivament amb la resta de variables de qualitat.

c) L’eficiéncia econdmica no es relaciona amb el compromis de

la direccié ni amb la gestid dels processos ni amb 1l’actitud.

d) L’actitud no es relaciona ni amb la satisfaccié del client

ni amb la informacié.

Amb caracter especific de cada hospital, 1l’analisi es
verifica practicament en tots els seus extrems als hospitals
1 i 2 (a excepcié de l’apartat d’eficiéncia econdmica on a
l’hospital 1 es relaciona uGnicament amb la informacié i a
l’hospital 2 es relaciona amb 1l’apartat de gestié de

processos i d’informacid).

A l’hospital 3 succeeix que el nivell de relacié entre les
diferents variables és menor, de manera que la satisfaccié
del personal i 1’adhesié només es relacionen amb el compromis
de la direccid, la gestié dels processos i la informacié, no
havent-hi relacions entre la variable eficiéncia econdmica,
satisfaccié del client (a excepcié de 1la informacidé) i
l’actitud.

113



General{Hosp. 1/Hosp. 2|Hosp. 3| Signif
20-30 a. 56,1%| 58%| 48,3%| 60,7 %
EDAT 31-45a. 402%| 38%| 51,7 %! 32,1 % |-
+46 a. 37% Y. (L7 p— 7.2%
Dones 981%| 98% o | 96,3 %
SEXE Homes 1.9 % 2% 100 % 37%|
2a 274%| 40%| 71%| 25%
6a 519%| 56%| 464%| 50%|___
ANYS DIPLOMATURA 14a 755%| 70%| 821 %| 78.6 %
17 a. 90,6%| 88%| 929%| 92,9%
2a. 274%| 388%| 103%| 25%
6a. 528%| 57,5%| 448%| 536 %
ANYS EXERCICI 14a. 783%]| 755%| 79.3%| 825 %
17 a. 935%| 87,8%| 96,6 %| 92,9%
0-5a. 528%| 53,1%| 51,7 %| 53,6 %
6-10 a. 18,9%)| 16,3%| 242%| 17.8%|______
ANTIGUITAT 1-15 a, 179%| 143%| 172%| 25%
16-20 a. 85%| 61%| 69%| 46%
Hospitalitz. 617%| 60%| 483%| 78,6 %
AREA DE TREBALL Ser. Especials | 35,5 % 36 %| 48,3 % | 21,5% |-
C. Externa 2,8% 4% 3,4 %|---—-—-
Indefinit 67.6%| 588 %| 86,2 %! 64,3 %
TIPUS DE CONTRACTA Temporal 241%)| 373%| 6,9%| 17,9 % | —-=--m-
Suplent 83%| 39%| 69%| 17,9%
Dia 399%| 49%| 137%| 50%
TORN TREBALL Nit 40,7 % | 471 %| 41,4 %| 28,6 % | ———--
Flexible 19.4%| 39%| 448%| 21.4%
Si 926 %] 94,1%| 82,8%| 100%
CAPS SETMANA No 7'4 A 5'9 % 17,2 L7 — T
Si 19,4 % (11,8 % |® 31 % |421,4 % |
CANVITORN No 80,6 %| 882%| 69%| 78,6 %
Si 83%| 39%|138%|107%|_
CANVI UNITAT No 917 %| 961 %/ 862 % 89.3 %
NIVELL DE SATISFACCIO 107.5 (%) 1132 |116,7 |109,8 [110,1 |-——m
NIVELL D'ADHESIO 77,5 784 | 812 | 761 755 | -———- -
COMPROMIS DIRECCIO 15 16,1 17,1 16,1 14,5 |p<0,02
GESTIO DE PROCESOS 15 15,4 15,5 15,9 14,8 |--——m—
EFICIENCIA ECONOMICA 10 8,7 87 7.5 8,1 |p<0,001
SATISFACCIO DEL CLIENT 7.5 8,2 8,5 7.6 83 |-——
ACTIVITAT 10 12,2 11,7 12,8 12,4 |p<0,05
INFORMACIO 35 335 | 355 | 32,5 | 31,1 [|p<0,03
(%) Mitja Tedrica (1) Nit 15,7 % (2) Nit 7,8 % (3) Nit 27,5 % (4) Nit 17,8 %

Figura 34 . Taula de Sintesi. Analisi descriptiu i inferencial
en relacié al personal d'infermeria
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4.3.4. ANALISI QUALITATIU EN RELACIO A LES GERENCIES I
DIRECCIONS D’ INFERMERIA

4.3.4.1. RESULTATS DE LES ENTREVISTES ALS GERENTS DELS
HOSPITALS ESTUDIATS

En la taula de sintesi segiient queden exposats els resultats

de les entrevistes realitzades, classificats en els segiients

apartats:

- Caracteristiques generals de cada hospital

- Caracteristiques de l’entorn

- Analisi de l'’empresa

- Caracteristiques de la gestiéd

- Procés d’implantacié de la GQT en els hospitals 1 i 2

- Projectes de futur
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4.3.4.2. RESULTATS DE LES ENTREVISTES A LES DIRECTORES
D/INFERMERIA DELS HOSPITALS ESTUDIATS

En la taula de sintesi seglient queden exposats els resultats
extrets de les entrevistes realitzades, classificats en els

segliients apartats:
- Analisi de la divisié d’infermeria

- Caracteristiques de gestid

- Implantacidé de la GQT en els hospitals 1 i 2
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Si retornem a la nostra hipdotesi general de la recerca per
tal de poder-la verificar o no, aquesta ens diu que: "El
model de Gestié de Qualitat Total aplicat a la infermeria
millora la satisfaccié del client, del personal i els

resultats economics".

A continuacié, analitzarem aquests factors per tal de poder-

ne treure conclusions:

5.1. EN RELACIO A LA SATISFACCIO DEL CLIENT:

Les variables de satisfaccié que hem avaluat en la nostra
recerca fan referéncia a la part més extrinseca i intangible
de la qualitat (tracte, personalitzacié, informacié,

participacié... ) i podem concloure que:

1. Els clients hospitalitzats de la poblacié estudiada se
senten satisfets; tant les direccions com el personal
d’infermeria perceben aquesta satisfaccié.

2. En tots tres hospitals, les direccions es preocupen per la

opinié dels clients.
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Els tres compten amb recursos com sén enquestes d’opinid,

bisties de suggeriments i sistema de reclamacions.

Les enquestes d’opinié no arriben, perd, com fora desitjable
a tots els clients, ja que en un percentatge elevat aquests
ens han contestat que no rebien cap enquesta d‘opinié. Tot
1 aixd, el que en rep més, no essent significatiu, és
l’hospital 1 seguit de 1l’hospital 3 i després de 1l’hospital
2; en la nostra opinié, aixd pot ser degut probablement al
disseny de les enquestes, al circuit d’entrega i recollida

i/o qualsevol altre alteracié en el procés.

3. Existeix una clara diferéncia en la informacié que els
clients reben envers el funcionament de 1l’hospital, essent
l’hospital 1 qui més informacié déna sequit de l’hospital 3
i després de 1l’hospital 2.

Aixd pot explicar-se si tenim en compte que un dels projectes
de millora més desenvolupat per l’hospital 1, el qual treball
en GQT, és la informacié al client i que l’hospital 2 encara

te un llarg cami en aquest sentit.

4. La totalitat dels clients enquestats opinen que reben una
atencié d’infermeria personalitzada, és a dir, que el
personal d’infermeria s’els dirigeix pel seu nom, la qual
cosa manifesten que els hi agrada. Nosaltres creiem que un
factor que poténcia aquest tipus d’atencidé és que es tracta
d’una poblacié comarcal on el personal i els clients

habitualment es coneixen.

5. Existeix, en canvi, una diferéncia significativa en el
tracte que reben els clients per part del personal
d’infermeria; tots ells opinen que aquest és entre

"correcte” i "molt bo", perd l'hospital 1 es situa clarament
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com el que déna un millor tracte, sequit de l‘hospital 2 i
després de l’'hospital 3 que es situa entre correcte i bo.

Observant el nivell de formacié que rep el personal
d’infermeria en cadascun d’aquests hospitals, podem
arqumentar que probablement aquestes diferéncies es sustentin
en els esforgos dedicats per les direccions en l’apartat de
formacié doncs encara que tots tres hospitals disposen de un
pressupost dedicat a formacié, en 1l’hospital 1 aquesta va
dirigida principalment al canvi d‘actituds, i en l’hospital
2, com estan iniciant un programa de formacié en qualitat,
els esforgos es dirigeixen també cap el canvi d’actituds.
Aixi doncs, creiem que el tipus de formacié influeix en
augmentar el nivell de qualitat en el tracte que ofereix el

personal d’infermeria als clients hospitalitzats.

6. A nivell general, només la meitat dels clients de la
poblacié estudiada coneixen qui és la infermera responsable
de la seva atencié i, encara que no és significatiu
estadisticament, si que podem observar una lleugera tendéncia
més positiva en l’hospital 1, i també a nivell general en el
torn de mati en relacié al torn de tarda i nit.

Aquest fenomen pensem que pot tenir diverses explicacions,
algunes d’elles argumentades pels propis clients, com sén els
pocs dies d’estada (caracteristica de la poblacidé estudiada)
o bé el canvi sovint del personal d’infermeria (festius,
rotatorietat, ...) i1 d’altres com que en el torn de mati les
activitats d’infermeria solen ser més directes al client
(passi de visita, cures, higienes, ...).

Arribat aquest punt i fent referéncia a les necessitats i
expectatives dels clients, pensem que aquests en el seu
procés d’hospitalitzacidé expressen unes expectatives que fan
referéncia a experiéncies prévies viscudes o explicades i on
el coneixement del nom de la infermera que 1l’atén no ho sent

com una expectativa.
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Ara bé, nosaltres creiem que per aconsequir treballar amb
atencid integral els nostres clients han de poder identificar
clarament i percebre qui es la infermera responsable de la
seva atencié en cada torn d’infermeria, independentment de
les caracteristiques propies dels seus horaris, i també
creiem que aquesta €s una necessitat latent que té el client,
la qual no arriba a ésser expressada perqué no se li crea una

expectativa amb respecte a aquesta necessitat.

7. La majoria de clients de la mostra estudiada recomanaria
l’hospital; malgrat que no existeixen diferéncies
significatives estadisticament entre els tres hospitals, i
que la mostra de l’hospital 1 és molt petita, si que pot
valorar-se una lleugera diferéncia entre el que opinen els
clients de l’hospital 1 i els de l’hospital 3, essent els
primers d‘un 100% els qui recomanarien 1l’hospital i els
segons d’un 68,4%.

Concluim que probablement la GQT intervé en la millora de la
satisfaccié del client ja que trobem aspectes en els que

l’hospital 1 es veu clarament destacat.

Cal tenir en compte que cada poblacié te unes necessitats que
tindran resposta en funcié de les expectatives que li crea la
seva area d’influéncia i, per aquest motiu, la totalitat de

la poblacié estudiada se sent satisfeta.

Creiem també que els resultats del treball en GQT s6n a llarg
termini i que tant l’hospital 1 com 1l’hospital 2 estan encara
iniciant un cami, i és positiu que els gerents a més de
mostrar interés per saber que opinen els seus clients, es
plantegin objectius enfocats a conéixer millor les
necessitats i expectatives dels mateixos, per tal d’encaminar

els seus esforgos en la millora de la qualitat.
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També volem ressaltar el paper de la infermera en tot aquest
procés, ja que ella és la que estd en contacte directe amb el
client i pot conéixer 1 valorar més d’aprop la seva
satisfaccié.
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5.2. EN RELACIO A LA SATISFACCIO DEL PERSONAL D’INFERMERIA

Partint de la hipdtesi general podem concloure que:

1. El nivell de satisfaccié que tenen les infermeres de la
poblacié estudiada es similar, situant-se en un grau mig-alt,
tenint en compte que les caracteristiques generals d’aquestes
(edat, formacié i aspectes soci-laborals) sén practicament

les mateixes en els tres hospitals.

Tant els gerents com les directores d’infermeria coincideixen
en que a nivell general, el seu personal estd satisfet en el
lloc de treball, encara que els criteris que utilitzen per

argumentar aquesta satisfaccidé sén molt diferents.

2. El grau d’informacié si presenta significancia
estadisticament, estant 1’hospital 1 per sobre de la mitjana
seguit de 1l‘hospital 2 i després l’hospital 3; probablement
aixd es fa manifest degut a que 1l’hospital 1 ha desenvolupat
un sistema d’informacié-comunicacié de la seva politica
(missié, objectius, ...) entre d’altres que el diferencien de

la resta.

3. El1 nivell d’adhesié que tenen les infermeres amb la
politica de gestié, no dona diferéncies significatives en
l’analisi ONEWAY encara que si es detecta un 1lleuger
increment a l’hospital 1, seguit del 2 i després del 3.

Ara bé, de 1l’estudi de correlacions extraiem que les
infermeres que tenen més alt nivell d’adhesié també tenen més
alt nivell de satisfaccié i podem concloure que tal i com
argumenta el model de gestié de qualitat total, si les
direccions assumissin un estil de lideratge facilitador i de

suport i potenciessin la informacié, comunicacié, formacié
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ben dirigida, participacié i el reconeixement dels esforgos,

el personal d’infermeria milloraria la seva satisfaccié.

4. E1 compromis de la direccié vist per les infermeres es més
elevat a 1l’hospital 1, sequit de l’'hospital 2 i després de
l’hospital 3, i dels items d’aquesta variable extraiem que el
compromis es manifesta pel comportament dels comandaments
envers la millora de 1l’assisténcia i per 1l’elaboracié i
comunicacié dels principis i objectius generals a tota la

organitzacié.

També podem observar a les entrevistes que tant a 1’hospital
1 com al 2, la filosofia o missi6 de l’empresa esta per
escrit, s’ha donat a conéixer i es fonamenta en els principis
de la qualitat total; en canvi, a l’hospital 3 també
existeix perd no esta per escrit ni s’ha difés a l’orga-

nitzacié.

Una altra caracteristica que els diferencia es que a
l’hospital 1 la direccidé participa activament en la fixacié
i consecucié d’‘objectius de qualitat, a l’hospital 2 1la
direccié és la que planifica el projecte de qualitat i a
l'hospital 3 1la qualitat es controla a través de les

comissions cliniques.

Cal ressaltar que a l’'hospital 3 l’antiguitat del carrec del
gerent i la directora d’infermeria es més recent en relacié
als altres dos hospitals, i aixd pot influir en que el

personal no percebi encara les linies d’accié.

5. E1 personal dels tres hospitals opinen que la seva actitud
envers el treball en equip, la participacié i 1la
col-laboracié és positiva, encara que existeix una diferéncia

significativa on es destaca l’hospital 2 enfront 1’hospital
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3 1i1; aixd pot explicar-se si considerem que 1’hospital 2
esta iniciant un procés de canvi, on superada la fase de
resisténcia, el personal mostra una bona predisposicié als
factors abans esmentats. En canvi, a l’hospital 1 la fase
d’innovacié ha estat consolidada i les expectatives enfront
el canvi s’han modificat.

6. També observem que, com diu la teoria de Herzberg,
l’hospital 3 potencia més els factors higiénics per tal de
redulr deficiéncies i no augmentar la insatisfaccié, i
l’hospital 1 i 2 potencien més els factors motivadors (de

creixement i desenvolupament) per augmentar la satisfaccié.

Concluim que probablement la GQT intervingui en la millora de
la satisfaccié del personal, ja que a l’hospital 1 alguns
dels aspectes (informacié i compromis de la direccid) es

veuen clarament destacats.

La GQT, en un intent d’apropar-se a la investigacié de
Herzberg, té en compte el cuidar molt els factors higiénics
per que no es desequilibrin i potenciar els factors
motivadors, alhora que promou un model de gestié de recursos
humans que es fonamenta en la participacié, la informacié

comunicacié, la formacié i el reconeixement del personal.
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5.3. EN RELACIO ALS RESULTATS ECONOMICS.

Les variables avaluades en la nostra recerca fan referéncia
a la politica de control i reduccié de costos d’obtencié de

la qualitat, i dels resultats obtinguts podem concloure que:

1. L’eficiéncia economica és, en termes de resultats, el que
més interessa als gerents enquestats, i aixd no és per
sorprendre perqué un hospital és una empresa sanitaria que,
independentment del tipus de finangament, ha de perseguir la
rendabilitat.

2. Els tres hospitals estan interessats en poder desenvolupar
un sistema de comptabilitat analitica per tal d’obtenir més

informacié sobre els diferents serveis o centres de cost.

3. Els tres hospitals porten a terme una politica de control
i reduccié de costos de la qual podem concloure que existeix

una gran diferéncia entre l’hospital 1 i el 3:

-L’hospital 1 a nivell de recursos materials ha iniciat una
sensibilitzacié del personal enfront del control de costos
(la qual cosa queda clarament reflectida en els resultats de
la variable "eficiéncia econdmica" de l’opinié del personal)
i s’han monitoritzat els costos dels consums principals per

tal de comprovar desviacions i establir plans d‘acci6.

El gerent d’aquest hospital té previst com a projecte de
futur aprofundir en l’estudi dels costos d’obtencié de la
qualitat, doncs alguna experiéncia portada a terme 1li ha

corroborat que si els disminueix obté més benefici.

A nivell de recursos humans d’infermeria, la seva direccié

opina que existeix una bona cobertura de supléncies i que
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s’intenta mobilitzar poc al personal.

- L’hospital 3 ha fet un gran esfor¢ en els darrers dos anys
per sortir de la crisi i ha establert un sistema de control
per centres de cost i una politica de sensibilitzacié del
personal en quant al control de costos, la qual cosa queda
reflectida iqgual que a l’hospital 1 amb els resultats de la
variable "eficiéncia econdomica" de 1l’opinié del personal;
aixi com també una politica de reduccidé de despeses a nivell
de la gestié de recursos humans que es basa en intentar que
el personal tingui wuna flexibilitat horaria per a que
s’adapti a l’activitat i en contenir les despeses per

cobertures de baixes i absentismes.

Podem concloure que 1l’obtencié de resultats econdmics
satisfactoris en els tres hospitals es centra en el control
i reduccié de despeses, amb una tendéncia per part de
l’hospital 1 de millorar la qualitat reduint els costos

d’obtencié d’aquesta.

En qualsevol cas, no ens trobem prou documentades per
confirmar aquesta part de la hipdtesi; pensem que 1l’estudi
de l’eficiéncia econdmica en quant a la seva relacié amb el
model de GQT requereix d’una recerca molt més profunda i

estudiant resultats a llarg termini.
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A - LIMITS A NIVELL GENERAL

- La nostre experiéncia en el camp de l’investigacié ens ha
dificultat el poder dur a terme aspectes propis del
desenvolupament del treball de recerca amb l’agilitat i

seguretat dels qui ja coneixen aquest cami.

- Els escasos hospitals que treballen en GQT ens han limitat

les possibles opcions d’estudis per la nostra recerca.

B— LIMITS EN LA RECERCA BIBLIOGRAFICA

- Hem tingut una dificultat en la consulta bibliografica
extrangera, tant per l’idioma com per el dificil accés per

obtenir-la.

- En l1’ambit de la infermeria no existeix molta bibliografia

en referencia al model de GQT,.

C - LIMITS DE TEMPS

Voldriem haver pogut dedicar mes temps per ampliar el
nostre marc tedric amb altres experiencies de GQT en

infermeria.
- Disponibilitat de tems limitada per poder realitzar la

recollida de dades de les infermeres dels torns de nit

personalment.
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- Ens hagués agradat poder aprofundir més en 1l’explotacié de

dades de l’analisi inferencial.

D - LIMITS ECONOMICS

- En els estudis de recerca s’aconsella que les entrevistes
als clients es realitzin després d’un temps de 1l’alta
hospitalaria; no hem pogut plantejar-nos-en aquesta
situacié, ja que aixd ens suposava un cost econdmic massa
elevat.

- El fet d’obtenir la mostra de clients de l’hospital 1 per
via telefdonica ens ha suposat una limitacié important a
nivell econdmic, limitant-nos a una mostra minima de

clients.
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7.1. PROPOSTES D’ACTUACIO

Actualment la gestidé d’infermeria té un gran repte ja que
d’ella s’espera que oferixi la maxima qualitat assisteéncial
optimitzant els recursos disponibles. Concluida la nostra
recerca creiem que el model de‘gestié de Qualitat Total
aplicat a la infermeria pot ajudar a les direccions a
assolir amb bons resultats aguests objectius.
La implantacié de la GQT és un procés llarg que requereix
invertir temps i diners per aconseguir un canvi cultural en
l’organitzacié, obtenint molt dels resultats a llarg termini.
Creiem que el futur de la gestié d’infermeria va encaminada
a motivar i donar suport als professionals, que sén els qui
estan en contacte directe amb els clients, perqué poguin
realitzar la seva tasca el millor possible de forma eficient
mitjangant:
— El1 compromis ferm de la direccié tant d’infermeria com de
la resta de 1l’equip de direccidé general.
- La formacié dels comandaments cap a un nou estil de
lideratge.
- La informacié, potenciam els canals de comunicacié envers
la direccié, els professionals i els clients.

- La participacié dels professionals envers els objectius i
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la resolucié de problemes mitjangant els grups de millora.
- La formacidé dirigida principalment al canvi d’actituds.

- El reconeixement als professionals per la tasca ben feta.

7.2 LINIES D’/INVESTIGACIO

Dins del marc de la GQT creiem que noves recerques gque ens

ajudarien a fonamentar aquest model podrien ser les segiients:

- Investigar si la satisfaccié del client augmenta gquan
millorem la qualitat tant intrinseca com extrinseca de les
cures d’infermeria.

- Investigar quines sén les expectatives dels clients en
relacié a les cures d’infermeria.

- Fer un estudi comparatiu de la relacié qualitat/resultats
econdmics, entre dos o més centres que tinguin diferents

models de gestié.
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