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PRESENTACION Y AGRADECIMIENTOS

—por encima de todo, ser feliz—
vuelvo a tomar esa resolucion.

Jaime Gil de Biedma

El punto de partidade todo proceso de gestion sanitaria debe ser lamejora de la salud
de los ciudadanos a los que atiende, tanto a nivel de los servicios asistenciales, como a nivel
gubernamental. Y aunque la salud no tiene precio, si tiene un coste, el cual debe gestio-
narse de manera eficaz, eficiente y equitativamente, con la intencion de hacer sostenibles
en el tiempo, los sistemas sanitarios publicos.

Los médicos, y las enfermeras y otros profesionales sanitarios, son miembros de gru-
pos profesionales, cuya escala de valores y creencias tienen una poderosa influencia sobre
las expectativas y propositos de su or ganizacion. Una caracteristica de las actuales eco-
nomias postindustriales es el poder decreciente de los sindicatos, excepto en el sector pa-
blico y, en cambio, a medida que crece el numero de profesionales cualificados, aumenta
la importancia de los grupos profesionales. Asi, en el sector sanitario, los médicos, las en-
fermeras y los profesionales de la gestion, pueden estar de acuerdo en los objetivos gene-
rales, como por ejemplo, los relativos a la mejora de la salud, pero tendran diferencias
claves en cuanto a | as expectativas, en tanto los objetivos sean espec ificos y, se tengan
que asignar prioridades y recursos.

En la profesion de la gestion sanitaria, a diferencia de otras profesiones, no estan su-
ficientemente clarificados los conocimientos, habilidades y actitudes, que la configuran.
Entre los médicos, cuando deben operarse, existe de hecho consenso, sobre cual debe ser
el cirujano que lo haga. En cambio, no esta claro cual es el mejor gestor sanitario. Cono-
cimientos, habilidades y actitudes deseables en la gestion sanitaria, son dificiles de defi-
nir y tipificar, pues el gestor responde con excesiva frecuencia ante el poder politico que
lo ha nombrado. Y las dimensiones que interesan coyunturalmente, al que nombra, prin-
cipalmente, paz social, imagen en los medios de comunicacion y, contencion del gasto, no
son las de la eficiencia y calidad del sistema. La gestion sanitaria ptiblica en Espaia es, en
realidad y en la mayoria de los casos, una mera administracion burocratica y, el gestor pi-
blico un experto en el laberinto normativo y procedimental.

Liderazgo y direccion son dos si stemas de actuacion distintos y com plementarios.
Cada uno cumple una funcion distinta y realiza unas actividades peculiares. Ambos son ne-
cesarios para tener éxito, en unas organizaciones sanitarias cada vez mas complejas. Hoy
en dia, casi todos los centros sanitarios estan sobredirigidos y subliderados. Pero para que
las organizaciones sean eficaces, se requiere un solido liderazgo y direccion. En el en-
torno sanitario actual, dindmico con cambios constantes, se necesitan lideres que pongan
en tela de juicio el estado de las cosas, creen visiones de futuro e, inspiren a los miembros
de sus organizaciones, para que las materialicen. Y a la vez, se requieren gestores que for-
mulen planes detallados, que constituyan estructuras organizacionales eficientes y, que
supervisen las actividades cotidianas.

Para los lideres, todo aprendizaje implica algin fracaso, algo de lo que pueden seguir
aprendiendo. Es como aprender a esquiar, si no te caes, no aprendes. No hay que exaltar
el fracaso, sino aprovecharlo y, utilizarlo como una oportunidad inmejorable para cono-



cerse mejor uno mismo y, entender mejor las circunstancias que le han conducido a esta
situacion. Y, en estas circunstancias, es cuando mas importante es la receptividad a la cri-
tica, tan necesaria como molesta. La critica positiva de los colaboradores mas cercanos o
de los superiores jerarquicos, pone a prueba mejor que ningtn otro elemento, los funda-
mentos de la consi deracion positiva de uno mism o. Y, cuanto mas va lida sea la critica,
mas dificil es aceptarla. La critica valida acaba siendo muy util, porque es una oportuni-
dad unica, para que el lider complemente su relacion personal con sus propios defectos.

Los gestores de los centros sanitarios que han emprendido un cambio importante en
su organizacion, previamente han entendido todo el complejo sistema organizacional, es-
tructuras formales, las informales y la cultura imperante. Ademas, han demostrado con su
propio comportamiento, que se han comprometido personalmente con la efectividad, me-
joray en definitiva, con la excelencia de la gestion.Y han invertido importantes sumas de
su presupuesto, en la capacitacion de todos los colaboradores del centro, han tenido fle-
xibilidad para reformular el proyecto inicial y si ha sido necesario han reformulado deci-
siones previamente tomadas y, han efectuado el necesario, redisefio organizativo para
lograr las prioridades planificadas.

Este libro desarrolla en diez capitulos los conceptos y las técnicas para implementar
en los centros sanitarios espaiioles, las principales metodologias para alcanzar la excelen-
cia de la gestion. Un elemento innovador es que todos los conceptos y técnicas expuestas
en esta obra, han sido previamente utilizados por el autor, que cuenta conuna dilatada ex-
periencia de mas de veinte aflos como gestor de organizaciones sanitarias. Y aspira a ayu-
dar a los gestores comprometidos con la innovacion, a la implementacion de las técnicas
aqui expuestas.

Pero este libro no habria sido escrito sin la pertinaz insistencia durante los ultimos seis
afios de los profesores, Pere Batallé (ESADE), Toni Gelabert (UAB) y Xavier Tort-Mar-
torell (UPC); sin la confianza personal y profesional de Manel del Castillo, Carles Mantg,
Pep Pomar y Josep Santacreu; sin la ayuda del Dr. Joan Gual, presidente del colegio de mé-
dicos de las Islas Baleares; y sin la posibilidad que me ofrece Manel Peird de compartir y
discutir anualmente estos conceptos con los alumnos del Programa de Direccion de Ser-
vicios Integrados en Salud de ESADE. A lo largo de estos afios, Magda Mora, Vicky Re-
medios, Maribel Escobar y Silvia Fontcuberta, han elaborado graficas y figuras que ilustran
esta obra. Y sin la confianza de laboratorios Pfizer este libro, no habria visto la luz, gra-
cias en particular a Miquel Ferragut y Rafael Martinez y a todo su equipo de colaborado-
res. Y por supuesto, agradecer el amable prologo de la Dra. Lola Ruiz Iglesias, directora
de la catedra Pfizer en Gestion Clinica.

Este libro esta dedicado a todos los profesionales que me han ayudado a crecer, en los
distintos centros sanitarios donde he ejercido como directivo. Muchas gracias a todas ellas
y también, a Nuria Perich, quién ha estado silenciosamente, alli donde estuviera yo, para
ofrecerme su mano tendida.

La dura realidad de la gestion sanitaria de los centros publicos espafioles, es que no
es posible cosechar las recom pensas y las aleg rias del liderazgo, sin expe rimentar tam-
bién su dolor. Sin embargo, apreciado lector, para el autor mantenerse en el juego y, so-
portar ese dolor merece lapena no sélo por los cambios positivos, que he podido introducir
en las vidas de otras personas, sino también, por el sentido que da a mi propio existir.

Biel Fortuny i Organs
Palma de Mallorca, 23 de abril de 2009.
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PROLOGO

A finales de la década de los 90, las politicas sanitarias de muchos paises dela OCDE, pro-
ponen reformas estructurales orientadas a resolver la fisura de calidad que se estaba po-
niendo de manifiesto en los sistemas sanitarios.

Durante los afios ochenta y principios de los 90, la politica sanitaria estuvo, basicamente,
centrada en los modelos sanitarios y en las reformas necesarias para hacer viable la pres-
tacion de servicios universales, que respondieran a criterios de equidad e igualdad efec-
tiva. Si bien es cierto que ya entonces, habia evi dencia de la variabilidad de la practica
clinica, y de la falta de identificacion de los profesionales con la calidad del servicio, la
calidad técnica, como tal, no formaba parte del discurso sanitario, quedando en el &mbito
del control profesional.

Entre 1996 y 1999, se produce una transformacion importante en el foco de las politicas
sanitarias. En el Reino Unido, en 1997, se publica “The new NHS: modern and dependa-
ble” donde el partido laborista propone su politica sanitaria para el NHS e introduce, por
primera vez, la calidad como ekemento clave de la justiciasocial. En el mismo afio, en Es-
tados Unidos, se publica “The Consumer hill of Rights and Responsabilities, Interim Re-
port” y en 1998 se publican respectivamente en cada pais dos documentos claves, por su
enfoque y contenido, “Afirst Class Service: Quality in the new NHS” y “Quality first:
Better healthcare for all the Americans”. Australia, Nueva Z elanda, y progresivamente
todos los paises industrializados de la OCDE, van orientando sus politicas en la misma di-
reccion: garantizar a los usuarios de los sistemas sanitarios unos servicios de calidad, sin
riesgo para los pacientes, y fundamentados en los principios del buen gobierno corpora-
tivo: Transparencia, y responsabilidad social corporativa.

La politica sanitaria en el conjunto del Sistema Nacional de Salud en Espafia, no es ajena
a este proceso y asi queda reflejado en la Ley de Cohesion y Calidad del 2003, en la que
se definen los planes integrales de salud que proponen estandares y actuaciones integra-
les para cada uno de ellos y que suponen un paso importante en la coordinacion asisten-
cial y, en consecuencia, en la calidad.

Podemos afirmar que la Calidad es, en est os momentos, el componente clave de las es-
trategias sanitarias y es en este contexto, en el que considero que la obra que nos ofrece el

Dr. Biel Fortuny i Organs, tiene una gran relevancia.

Estamos ante una obra que en diez capitulos, bien articulados y documentados, nos aden-
tra, de forma sencilla y comprensible, en aspectos tan complejos como la naturaleza dife-
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rencial del sector y las organizaciones sanitarias, su contribucion a la salud de la poblacion,
la gestion sanitaria y la calidad.

Combinando con gran acierto tres planos: el marco teérico, el nivel operativo y las herra-
mientas, el autor nos guia desde las definiciones de salud hasta la gestion del cambio, ofre-
ciéndonos, en t odo m omento, r eferencias, a ni vel nacional e i nternacional, que nos
permiten contextualizar la evolucion del Sistema Nacional de Salud y los desafios a los que
este se enfrenta con respecto al debate global sobre la sanidad, los sistemas sanitarios, su
eficacia y eficiencia, y su calidad.

No cabe duda que esta obra es un fiel reflejo de su autor. La experiencia profesional del
Dr. Biel Fortuny i Organs es un claro ejemplo de una persona preocupada por la gestion y
la calidad de las organizaciones sanitarias, que ha com binado con éxito formacién, do-
cencia y gestion. Es esta experiencia profesional la que se transmite en toda la obra, dando
al lector un drenado de conocimiento de alto valor por su incuestionable utilidad.

Esta es una obra de interés para cualquier profesional sanitario, tanto del ambito de la ges-
tion como de la ¢ linica. La inclusi6n de ejempl os concretos permite ver como la teoria
cristaliza en el mundo real de la organizacion, al tiempo que nos ilustra sobre experiencias
que estan teniendo lugar en nuestro pais y que sin duda merece la pena conocer.

Desde la perspectiva de la Catedra Pfizer en Gestion Clinica, no puedo por menos que fe-
licitar esta iniciativa que incide claramente en uno de nuestros objetivos estratégicos: fa-
vorecer el acceso de los profesionales sanitarios al cuerpo de conocimiento de la gestion
de las organizaciones. La calidad asi stencial esta determinada por la conver gencia de la
buena practica clinica y las buenas practicas de gestion y esta obra contribuye sin duda al-
guna, en la difusion de las mismas.

Lola Ruiz Iglesias
Directora Cdtedra Pfizer en Gestion
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CAPITULO 1.

EL ENTORNO SANITARIO

1.1. LA SALUD Y SUS DETERMINANTES

El punto de partida de todo proceso de gestion sanitaria debe ser la mejora de la
salud de los ciudadanos a los que atiende, tanto a nivel de los servicios asistenciales,
como a nivel gubernamental. Y aunque la salud no tiene precio, si tiene un coste, el
cual debe gestionarse de manera eficaz, eficiente y equitativamente, con la intencion
de hacer sostenibles en el tiempo, los sistemas sanitarios ptblicos.

Las creencias fundamentales de la humanidad estan relacionadas con la vida, el
sufrimiento y la muerte y tienen su origen en las explicaciones dadas por las distintas
sociedades al origen del hombre, a la finalidad de la vida, al significado de la muerte
y a la existencia de otra vida después de ésta. Por tanto, también el concepto de salud
ha evolucionado con los tiempos, formando parte de las estructuras socioculturales
que historicamente se han dotado los pueblos. Aparece, ante todo, como un concepto
dinamico e historico vinculado al desarrollo de cada sociedad, representando valores
semanticos transformados histéricamente, puesto que cada sociedad y cada época han
tenido y tienen su propio concepto de salud (magico, religioso, naturalista, bacterio-
légico y, individualista, contextual-comunitario entre otros) o, incluso, ha combinado
estas perspectivas y modos de enfocar la salud. Este relativismo historico se ve, ade-
mas, reforzado por la propia pluralidad y complejidad de facetas que recubre el tér-
mino salud. De un modo similar, las enfermedades se han ido definiendo de acuerdo
con los valores socioculturales de cientificos, intelectuales, grupos sociales y de la so-
ciedad en su conjunto. Por tanto, los factores histéricos y culturales y no entidades bio-
logicas neutrales son los que han servido de basepara la clasificacion de los procesos
relacionados con la salud, en normales y patologicos.

La mayoria de definiciones de salud que encontramos son poco ttiles para el ges-
tor sanitario, puesto que no son opemtivas. El concepto de salud que se ha tenido hasta
bien avanzado el siglo XX, y que ain hoy m antiene gran parte de la comunidad, ha
sido de cardcter negativo. Se poseia salud cuando no se estaba enfermo. La salud venia
definida por la no percepcion de enfermedad por parte del médico, la sensacion de
salud del ciudadano, las causas circunstancias o condiciones por las que aquélla se
produce (determinantes de salud), 1os criterios politicos, sociales y econdmicos do-
minantes y los conocimientos cientificos en vigor.

En 1945, Stampar present6 su definicion de salud, ad mitida universalmente y
aceptada en 1946 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como punto uno
de su carta fundacional: «la salud es el estado de completo bienestar fisico, psiquico
y social y no sélo la ausencia de enfermedad o achaque», definicion en la linea de las
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propuesta posteriormente por distintos grupos sanitarios, como la que se adopt6 du-
rante el X Congreso de Médicos y Biologos de L engua catalana, celebrado en Per-
signan el afio 1976: «Salud es una forma de vida autonoma, solidaria y alegre».

Estas dos definiciones tienen la gran ventaja de considerar la salud en un sentido
holistico y positivo, ya que ésta comprende todos los aspectos del ser humano de
forma individual y colectiva. No obstante, ya desde los afios cincuenta se critican al-
gunos aspectos de esta definicion: pues equipara bienestar a salud, lo que es utopico
y no es del todo exacto, ya que rara vez o nunca se alcanzara el «completo» bienestar
fisico, mental y social, ni de alegria. Asimismo, son definiciones estaticas y ademas
subjetivas, ya que no pueden medirse de forma objetiva.

Al no poder establecerse un patrén objetivo de salud, pues el estar sano estd de-
terminado social y psicolégicamente, es decir, por patrones cultural e individualmente
subjetivos, y no so6lo por parametros biologicos objetivos. Esta dificultad es superada
en los objetivos de salud propugnada por la OMS en la XXX Asamblea, celebrada en
19977 en Alma-Ata, en la que se adopto la estrategia de «Salud para todos en el aiio
2000» mediante unos objetivos incrementalistas, expuestos en el Cuadro 1.1.

Cuadro 1.1. OBJETIVOS DE SALUD

e Anadir mas anos a la vida: reducir la mortalidad prematura y, por consiguiente au-
mentar la esperanza de vida.

¢ Anadir mas salud a la vida: reducir enfermedades, accidentes, minusvalias y dis-
capacidades.

¢ Anadir mas vida a los anos: en el sentido de desarrollar las capacidades del indi-
viduo en el entorno privado, social y, dentro de este Gltimo, el laboral.

Con el fin de corregir parte de los defectos detectados en la definicion de la OMS,
Milton Terris sugiere que hay distintos grados de salud como los hay de enfermedad.
Afirma que la salud tendria dos polos. Uno subjetivo, la sensacion debienestar, y otro
objetivo y medible, la capacidad de funcionamiento, detectable en distintos grados. De
acuerdo con esta idea modifica el concepto de laOMS y define la salud como «wn es-
tado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento, y no solo
la ausencia de enfermedad o achaque». Concepto mas operativo, pues al suprimir el
término «completo» elimina la utopia de la definicion, mantiene el bienestar y afiade
la capacidad de funcionamiento (capacidad de trabajar, estudiar, gozar de la vida, etc.),
introduciendo la posibilidad de medir el grado de salud.

Desde la antigiiedad han preocupado las causas, condiciones o circunstancias que
determinaban la salud, lo que se conoce a partir de los afios setenta, del siglo pasado,
como determinantes de salud. En 1974, Marc Lalonde, ministro de Sanidad de Canada
dio a conocer el informe titulado «Una nueva perspectiva en la salud de los cana-
dienses». Este informe tuvo un impacto destacado sobre la salud y los sistemas sani-
tarios en Canada y en otros pai ses, asi como en el desarrollo de la filosofia del
programa «Salud para todos» de la OMS. El informa basado en una idea de Lafram-
boise, director de Planificacion, sirvié a su vez de fundamento para el modelo epide-
miolégico propuesto por Dever. Lafambroise se inspir6 en los trabajos de McKeown,
quien demostro que algunos factores externos al sistema sanitario han tenido una in-
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fluencia principal en la disminucion de la mortalidad y a partir de aqui, considera que
dichos factores no estan suficientemente destacados en los analisis del «campo de la
salud», excesivamente medicalizado. Segun el informe del ministro Lalonde, el nivel
de salud de una comunidad estaria influido por los cuatro grandes grupos de determi-
nantes (véase Cuadro 1.2).

Cuadro 1.2. DETERMINANTES DE LA SALUD

¢ Biologia humana: constitucion, carga genética, desarrollo y envejecimiento.

e Medio ambiente: contaminacion fisica, quimica, biolégica, psicosocial y sociocul-
tural.

¢ Estilos de vida y conductas de salud: drogas, alcoholismo, sedentarismo, alimen-
tacion, estrés, violencia, conduccion peligrosa, mala utilizacién de los servicios so-
ciosanitarios.

e Sistema de asistencia sanitaria: mala utilizacién de recursos, sucesos adversos
producidos por la asistencia sanitaria, listas de espera, burocratizacién de la asis-
tencia.

Hoy en dia, se considera que casi todos los factores que integran los determi-
nantes de salud son modificables, a diferencia del afio 1974 en que se consideraba a
la biologia humana muy poco in fluenciable. Los descubrimientos genéticos, diag-
noésticos y terapéuticos, basados en la bi otecnologia han modificado considerable-
mente el panorama actual de enfermedades, como el cancer, diabetes, Alzheimer,
artritis reumatoide, enfermedad cardiovascular, y malformaciones congénitas entre
otras. Algunos autores han definido al modelo canadiense como «ecolégico» en el
marco de un sistema de salud en el que el sistema de cuidados es un componente im-
portante, pero no el unico.

Afios mas tarde Lalonde valoré la adecuacion entre el gasto sanitario y los dis-
tintos determinantes de salud, comprobando la inadecuacion del reparto. Este hecho
fue ratificado por Dever al valorar la distribucion de la morta lidad y la correspon -
diente distribucion del gasto sanitario entre los distintos determinantes para Estados
Unidos de América. La contribucion de estos factores a la mejorapotencial de la salud
de la poblacion, no estd necesariamente relacionada con los recursos que se destinan.
Asi, en la parte izquierda de la Figura 1.1, se muestra la contribucion de cada uno de
estos factores, suponiendo que el 10% de reduccion de la mortalidad representa un ma-
ximo que puede ser alcanzado con los medios disponibles en Estados Unidos. Se ob-
serva que los logros posibles mas importantes provienen de los cambios en los habitos
de vida. Por otra parte, estos datos sefialan que el impacto potencial del sistema sani-
tario en un pais industrializado, es marginal. En la parte derecha de la misma figura
se puede apreciar la distribucion de los gastos en salud de Est ados Unidos, corres-
pondientes a cada uno de los determinantes de salud. Se observa que sélo el sistema
de cuidados absorbe un 90% de los gastos, mientras que los dedicados a los habitos
de vida y al entorno no representan mas que el 1,5y 1,6% , respectivamente. Estos
datos deberian hacernos reflexionar sobre el rendimiento marginal de las inversiones
en el campo de lasalud. Alser la salud multifactorial y bs factores que la determinan,
seglin la importancia que se | es de desde | a administracion sanitaria, definiran por
tanto, las acciones de planificacion sanitaria de un pais.
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Figura 1.1. DETERMINANTES DE LA SALUD Y AFECTACION DE LOS RECURSOS
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la reduccién de la mortalidad gastos en salud en EEUU
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Fuente: Dever GEA (1976).

En cambio Lamata disiente de esta valoracion, pues el producto sanitario es un
conjunto de prestaciones que pueden ser diagndsticos, programas preventivos, cui-
dados de enfermeria, etc. El sistema sanitario produce servicios y con estos servi-
cios contribuye a la salud. Segur amente la contribucion del sistema sanitario a la
disminucion de la enfermedad y a [ a disminucion de muertes prematuras es muy
importante, mas importante que la de otros sectores. Mucho mas importante que el
11% que ha popularizado Dever, si consideramos las muertes evitadas y toda la mor-
bilidad prevenida o cormregida. El autor avanza la hipotesis basandose en estudios de
Pineault, de que la sanidad contribuye a un 30% de la mejora de la salud de las po-
blaciones en sociedades desarrolladas, utilizando para ello s6lo un 70% de los re -
Cursos.

Los servicios sanitarios tienen una importancia relativa menor que la biologia, los
factores de entorno y los estilos de vida en la produccion de salud. Sin embargo la in-
version en servicios sanitarios es muy superior (del orden de 100 a 1) que la que se de-
dica al a promocion de est ilos de vi da saludables. E s necesario sefialar que | a
contribucion de la medicina a la salud no es nada despreciable: de los 30 afios de es-
peranza de vida (de 45 a 75 afos) ganados por los ciudadanos de los Estados Unidos
durante el siglo XX, un afio y medio es atribuido a los servicios sanitarios preventivos
(vacunas y deteccion precoz de la hipertension y cancer, principalmente) y otros tres
y medio o cuatro afos adicionales son fruto de los servicios médicos curativos, siendo
el tratamiento de la hipertension y de la diabetes los que mas han contribuido a pro-
longar la esperanza de vida. En otras palabras: la medicina ha contribuido en casi un
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veinte por ciento, a aumentar la esperanza de vida, debiéndose atribuir el ochenta por
ciento restante a la mejora de las condiciones del entorno (nutricion, vivienda, sane-
amiento y salubridad, etc.) y a la mejora de los estilos de vida.

En los paises menos desarrollados los factores mas importantes para mejorar la
salud de la poblacion, son las inversiones en infraestructuras y la provision de nece-
sidades basicas: agua potable y alimentos. En los paises con un nivel de desarrollo in-
termedio (en los cuales las anteriores necesidades estan basicamente cubiertas), parece
que las mejores inversiones en salud son la educacion, la mejora del estatus de la
mujer dentro de la sociedad y los servicios basicos de salud, principalmente los diri-
gidos a la salud mate rno-infantil. En los paises mas ricos es donde encontramos los
factores de Lalonde mas determinantes de las diferencias en salud. En este contexto,
el 25% de per sonas mayores de 65 aflos, pueden | legar a padecer hasta cuatro
enfermedades cronicas, absorbiendo este tipo de patologias un 75% del gasto en el
sistema sanitario espaiol.

Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto consti-
tuyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa dela mayor parte de las
desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais. La OMS tiene una vi-
sion global de los determinantes sociales de la salud. La mala salud de los pobres, el
gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes desigualdades sanitarias
entre los paises estan provocadas por una distribucion desigual, a nivel mundial y na-
cional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las consiguientes in-
justicias que afectan a las condiciones de vida de la poblacién de forma inmediata y
visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo
y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a laposibilidad de tener
una vida prospera. Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud
no es, en ningun caso, un fendmeno «naturaly, sino el resultado de una nefasta com-
binacion de politicas y programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos
y una mala gestion politica.

En todo el mundo, las personas socialmente desfavorecidas tienen menos acceso
a los recursos sanitarios basicos y al sistema de salud en su conjunto. Es asi como en-
ferman y mueren con mayor frecuencia que aquéllas que pertenecen a grupos que ocu-
pan posiciones sociales mas privilegiadas. Esto se hace mas critico en algunos de los
grupos mas vulnerables. Estas inequidades han aumentado a pesar de que nunca antes
han existido en el mundo la riqueza, los conocimientos y la sensibilidad e interés por
los temas que atafien a la salud como en la actualidad.

La mayor parte de los problemas de salud se pueden atribuir a las condiciones
socio-econdmicas de las personas. Sin embargo, en las politicas de salud han pre-
dominado las soluciones centradas en el tratamiento de 1as enfermedades, sin in-
corporar adecuadamente intervenciones sobre las «causas de las causasy, tales como,
por ejemplo, las acciones sobre el entorno social. En consecuencia, los problemas
sanitarios se han mantenido, las inequidades en salud y atencion sanitaria han au-
mentado, y los resultados obtenidos con intervenciones en salud centradas en lo cu-
rativo han sido insuficientes. Los determinantes sociales de la salud se entienden
como las condiciones sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan
sobre la salud.

Las interacciones entre los factores identificados por Lalonde y otros, en parti-
cular las condiciones sociales, quedan diagramadas en un modelo planteado por Dahl-
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gren y Whitehead y adoptado por Acheson en su influyente informe sobre desigual-
dades en salud en Gran Bretana. Este modelo (véase Figura 1.2) presenta a los prin-
cipales determinantes de la salud como capas de influencia.

En el centro se encuentra el individuo y los factores constitucionales que afec-
tan a su salud pero que no son cambiables. A su alrededor se encuentran las capas
que se refieren a determinantes posibles de modificar, comenzando por los estilos
de vida individuales, objeto desde hace décadas de los esfuerzos de promocion en
salud. Pero los individuos y sus conductas son influenciados por su comunidad y las
redes sociales, las que pueden sostener o no a la salud de los individuos, hecho que
si se ignora dificulta la adopcion de conductas saludables. Los determinantes con-
siderados mas amplios o profundos, en cuanto a su influencia, tienen que ver con las
condiciones de vida y trabajo, a limentos y acceso a servicios basicos, ademas de
las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales, representadas en la capa
mas externa. El modelo intenta representar ademas las interacciones entre los fac-
tores.

La salud es un requisito para la libertad y la participacion social, pero esta re-
lacion se retroalimenta, pues la libertad influye decisivamente sobre la salud. En el
planeta en que vivimos, hay 850 millones de personas desnutridas, dos mil millo-
nes de mal nutridos, cada dia mueren de hambre 35.000 nifios y existen 200 millo-
nes de nifios esclavizados. Numerosos estudios sefialan que parte de las diferencias
en niveles de salud de la poblacion entre paises desarrollados puede ser explicada

Figura 1.2. LOS PRINCIPALES DETERMINANTES DE LA SALUD

Condiciones de vida
y de trabajo

Servicios
de atencién
de salud

Agriculturay

et Edad, sexo y factores
produccién

constitucionales

Fuente: Dahlgren G, Whitehead M (1991).
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por las desigualdades en la distribucion de la riqueza nacional. Paises con distribu-
cion mas equitativa de la riqueza (Norte de Europa) tienen mejores indicadores de
salud que aquellos menos igualitarios, para el mismo nivel de renta per capita. Los
Estados Unidos tienen peores indicadores de salud que la Union Europea porque la
poblacion trabajadora no cualificada laboralmente, generalmente hispana o afroa-
mericana, tiene niveles de salud muy bajos. La relacion salud y libertad también se
encuentra entre géneros, en donde puede exi stir una rel acion de dependencia.
Cuando se compara la salud entre paises o entre grupos sociales dentro de un mismo
pais, el nivel de salud de la poblacioén es mayor cuanta mayor libertad individual y
cohesion social existan en la sociedad.

1.2. FUNCIONES DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

La forma en que cada Estado organiza las instituciones sanitarias (salud publica,
centros de salud, hospitales, centros sociosanitarios, aseguradoras sanitarias, etc.) y,
como moviliza los recursos para financiarlas, da origen a los sistemas sanitarios. Los

objetivos relevantes de los sistemas sanitarios pueden resumirse en tres (véase Cua-
dro 1.3).

Cuadro 1.3. OBJETIVOS DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

e La mejora de los niveles de salud para el conjunto de la poblacién.

¢ La equidad en el acceso a los servicios sanitarios.

e La legitimacion del sistema ante la poblacién, al ser este un componente esencial
para su sostenibilidad financiera y viabilidad social.

A continuacion, se describen las cuatro funciones esenciales de todos los sistemas
sanitarios:

* Autoridad en las actividades de direccionamiento, regulacion y salud publica
y comunitaria. Esta autoridad es generalmente ejercida por las administracio-
nes publicas. Aunque existen actividades que pueden ser ejercidas por corpo-
raciones de derecho publico, como es el caso de los colegios profesionales en
Espatfia, o entidades privadas, como la asociacion médica en Estados Unidos.
El Estado regula normalmente numerosos aspectos de la produccion, como,
los requisitos para el ejercicio de la profesion, los requisitos para la instalacion
de servicios sanitarios, etc.

* Aseguramiento, la compra de servicios a los proveedores de atencion sanita-
ria, en beneficio de un colectivo mas o menos amplio, en funcion de sus nece-
sidades.

* Financiacion de los servicios, que puede ser publica o privada. La publica
se caracteriza por ser coercitiva, al obtenerse mediante exacciones obligato-
rias, como es el caso de los impuestos y de las cotizaciones sociales. La pri-
vada permite al usuario ejercer su soberania, en el caso de las pol izas de
seguro, pagos directos y copagos. La chsificacion en si misma es discutible,
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puesto que el pago de un tiquete moderador, considerado como funcioén pri-
vada, puede ser muy coercitivo para el usuario, si su demanda es muy rigida
(es decir, si la cantidad demandada es muy insensible a 10s cambios en el
precio).

* Provision directa de los servicios sanitarios, ya sea en un centro de salud o en
el hospital. Se fija en quién presta el servicio y, se clasifica en publica y privada,
segun sea la titularidad de la institucion o la dependencia del profesional. Con-
viene destacar que todos los sistemas de produccion sanitaria que existen son
mixtos.

Considerando simultdneamente financiacion y provision se dan cuatro posibili-
dades (Cuadro 1.4).

Cuadro 1.4. FINANCIACION Y PROVISION EN EL SNS

FINANCIACION
Publica Privada

©
g = Instituto Catalan Ejercicio privado en hospitales
c BB de la Salud publicos
S a
>
(@)
=< ©
& = Mutuas patronales accidentes Seguros privados

2 de trabajo de salud

(- W

Financiacién publica y provisién publica: atencion a un beneficiario del Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) en una institucion publica.

Financiacién puiblica y provision privada: Mutuas Patronales de Accidentes
de Trabajo, empresas colaboradoras de la seguridad Social, conciertos y funciona-
rios de Mutualidades Publicas (MUFACE) que optan por una entidad de seguro
libre.

Financiacion privada y provision publica: atencion en instituciones del SNS a
pacientes de entidades de seguro libre o privados.

Financiacion privada y provision privada: atencion a un beneficiario de un se-
guro libre en una institucion privada, pacientes que pagan de su bolsillo.

La provision admite distintas combinaciones publico-privado que se exponen en
el aprtado 1.6. En la practica, deberia optarse por la combinacion publico-privado
que mas contribuyera al bienestar de la sociedad. El peligro de exceso de produc-
cion privada, deriva de tres hechos. Primero, la insuficiencia de los mecanismos de
control, por parte de los financiadores publicos de asistencia sanitaria. Segundo, lo
que se provea, no sea independiente de quien lo provea. Y tercero, la inadecuacion
del incentivo de busqueda de 1 ucro, cuando la influencia del proveedor es muy
grande. Todo ello hace que deba procederse con mucha precaucion a la hora de apli-
car la alternativa, de escoger la combinacion publico-privado que mas contribuya al
bienestar social.
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1.3. MODELOS DE SISTEMAS SANITARIOS

Existen abundantes problemas metodoldgicos para analizar de forma comparada

los sistemas sanitarios existentes en los casi 200 estados que existen en el planeta, ya
que estos difieren en extension, caracteristicas geograficas y demograficas, organiza-
cion politica, problemas de salud, nivel de desarrollo socioecondémico, recursos dis-
ponibles, etc. Por ello, desde Roemer suele emplearse como elemento clave para la
comparacion el modo de financiacidén o de obtencion de recursos economicos. En los
paises desarrollados pueden distinguirse tres modelos principales: seguros sociales
obligatorios, servicio nacional de salud y libre mercado.

e MODELO DE SEGUROS SOCIALES. También denominado Sistema Mu-
tualista se basa en el sistema en el sistema ideado por el canc iller aleman
Bismarck en el ano 1883. En estemodelo a partir de la tradicion de las cajas
de seguridad, los asegurados obtienen las prestaciones a partir de las aporta-
ciones de los mutualistas (generalmente aportaciones de trabajadores y em-
presarios en di ferente pr oporcion). S e t rata m as de una pr oteccion al
trabajador que al ciudadano. La cobertura de ciertos grupos de no mutualis-
tas, como los indigentes, suele cubrirse adicionalmente, vel ando el Estado
por la transparencia del sistema y, contribuyendo, en muchos casos, al abono
del posible déficit. Este modelo estd ampliamente representado en los paises
de tradicion liberal de la Europa occidental. Es el caso de Alemania, Bélgica,
Holanda, Francia, Austria, Suiza y Luxemburgo. También, fue el caso de Es-
pafia durante la época del Seguro Obligatorio de Enfermedad.

Cuadro 1.5. CARACTERISTICAS DEL MODELO DE SEGUROS SOCIALES

Consideracion de la salud como un bien tutelado por los poderes publicos.
Financiacién de los servicios sanitarios mediante cuotas obligatorias de empresa-
rios y trabajadores, con mayor o menos colaboracién del Estado.

Los servicios financiados estan destinados Unicamente a quienes han cotizado y a
las personas que dependen de ellos.

Existencia de forma habitual de seguros sanitarios complementarios y persistencia
de las redes asistenciales de beneficencia.

Pago a los proveedores (personal y servicios sanitarios) mediante contratos y por
numero de servicios.

Propiedad publica y privada de los medios de produccion.

Provision publica y privada de los cuidados de salud.

e MODELO DE SERVICIO NACIONAL DE SALUD. Historicamente se
localiza en el Reino Unido, tras el final de 1a Segunda Guerra Mundial,
cuando Beveridge impulsé un Servicio Nacional de Salud, basado en el prin-
cipio de que «toda persona tiene derecho al mejor tratamiento médico exis-
tente, fueran cuales fuese sus medios economicos». E ste si stema de
financiacion es caracteristico de paises europeos con tradicion socialdemo-
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crata y, preocupacion por el bienestar social publico (paises nordicos, Reino
Unido e Irlanda), y mas recientemente de paises del sur de Europa (Italia,
Portugal, Grecia y Espatfia).

Una variante la constituye el modelo de paises de economia centralizada (mo-
delo Semashko), como los de los paises de la antigua Europa Oriental, ahora en fase
de transicion hacia otros sistemas, mayoritariamente de seguros sociales.

Cuadro 1.6. CARACTERISTICAS DEL MODELO DE SNS

e Consideraciéon de la salud como un bien tutelado por el Estado.

¢ Financiacion de los servicios sanitarios por medio de los impuestos establecidos,
con aportaciones complementarias variables de los sistemas de seguros sociales.

e Gran control gubernamental de todo el proceso de financiacién y provisién de
servicios sanitarios.

e Universalidad y equidad, como principios esenciales de la organizacion del sistema.

e Problema frecuentes de burocracia, eficiencia, utilizacién y listas de espera.

¢ Propiedad estatal de los medios de produccién, aunque existe una parte del sec-
tor privado.

e Provision publica, en su mayoria, de los cuidados de salud.

¢ Los médicos son asalariados o, reciben pago capitativo.

e Puede haber una participacion de los pacientes en el pago.

e MODELO DE LIBRE MERCADQO. También denominado modelo liberal
o de libre mercado, en el que las companias de seguros privadas compiten
entre si en la oferta de condiciones de cobertura que pueden cont ratarse o
no, libremente. Es el caso de Estados Unidos donde la mayoria del gasto sa-
nitario es privado. La financiacion publica se destina mayoritariamente a cu-
brir las necesidades de salud de 1 os pobres y de las personas mayores sin
recursos. El resto de la poblacion cuenta, en general, con seguros privados,
habitualmente obtenidos a través de las empresas en las que trabajan, las cua-
les reciben incentivos fiscales. Estados Unidos tiene también una parte con-
siderable de poblacion que carece de seguro médico, se calcula que mas de
44 millones de personas estan desprotegidas ante sucesos adversos de su es-
tado de salud.

Existe en el ambito politico y académico, una notable preocupacion por los es-
tudios comparativos de los diferentes sistemas sanitarios. Los conceptos utilizados

Cuadro 1.7. CARACTERISTICAS DEL MODELO DE LIBRE MERCADO.

e Consideracion de la salud como un bien de consumo, no necesariamente protegido
por los poderes publicos.

e Reducida contribucién estatal al mantenimiento de los servicios sanitarios y, limi-
tada a grupos vulnerables o desfavorecidos, principalmente ancianos e indigentes.

e Coexistencia de redes de beneficencia y seguros voluntarios privados.

e Costes administrativos muy altos, alrededor del 12% del PIB.

e Problemas graves de equidad y accesibilidad.
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no son siempre equiparables, lo que dificulta mucho las comparaciones: las pres-
taciones no suelen ser similares, los presupuestos pueden incluir diferentes epigra-
fes, las prestaciones en unos pai ses pueden consi derarse sanitarias y en ot ros
sociales.

Sin embargo, la verdad ultima y universal probablemente no existe y, diferentes
estudios sobre las consecuencias de estas politicas de reformas comienzan a poner en
duda las bondades de la competencia, como motor central para el logro de la eficien-
ciay, sugieren al contrario, que la misma introduce un aumento de costos, crea nue-
vas i neficiencias e i nequidades, si n sol ucionar | as vi ejasy , adem &s causa
fragmentacion. Lo que no deber ia sorprender, dado que la competencia en 1os casi-
mercados so6lo tiene sentido en un entorno de exceso de capacidad,que permita la op-
cion de elegir proveedores y, por tanto, la competencia entre estos. Evidentemente el
exceso de capacidad conlleva un incremento de costos, mientras que los efectos de me-
jora organizativa y de calidad que se buscan con b competencia controlada pueden tar-
dar en aparecer, si es que lo hacen.

1.4. INFLUENCIA DEL ENTORNO EN EL DESARROLLO DE LA
GESTION DE LOS CENTRO SANITARIOS

En la ultima década del siglo xx, el sistema sanitario publico espafiol vivio una
transicion historica, que abrid vias a nuevas formas de organizacion. En la raiz de esta
transformacion se encuentran tres fendmenos de crecimiento entrelazados: una revo-
lucion tecnologica centrada en las tecnologias de la informacion, la formacion de una
economia global que constituye la unidad de accion cotidiana de los agentes eco-
némicos en tiempo real y, la flexibilidad de los procesos y las organizaciones para
responder a aquel marco organizativo y tecnoldgico. El conjunto de estas transforma-
ciones esta afectando profundamente al estado del bienestar construido en el siglo XX
por las principales economias adelantadas y que esta siente sometido a un severo pro-
ceso de cambios y reestructuracion, en estos inicios del siglo XXI.

La crisis del estado de bienestar es, en buena medida, la crisis de las formas tra-
dicionales de gestion publica. En tanto, se asume el papel activo del sector publico
en la cohesion social y la articulacion colectiva de la solidaridad, aquel necesita in-
troducir cambios a gran escala en su concepcion y disefio. Se estima que mas de un
tercio de la poblacion estadounidense padece al menos una enfermedad cronica. De
ellos, la mitad sufren mas de una condicion de forma simultanea. E1 88% de los ma-
yores de 65 afios tienen una o mas patologias cronicas y una cuarta parte de los mis-
mos tienen cuatro o mas condici ones cronicas. En términos de gasto sanitario, las
enfermedades cronicas suponen el 75% del mismo. En la actualidad el sistema de
salid estd organizado como si no existiera la realidad de lo cronico. Sin embargo, el
80% de las consultas a atencién primaria son sobre enfermedades crénicas y repre-
sentan el 60% de los ingresos hospitalarios. Por definicion, las enfermedades croni-
cas no se curan, sin embargo, si se cuidan. Y si se gestionan eficazmente la vida de
muchos pacientes puede y debe ser practicamente normal. Aunque la realidad es otra,
el sistema sanitario actual cura pero no cuida. Esta demasiado fragmentado para cui-
dar eficazmente.
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El gasto publico y el gasto social del estado espafiol (como porcentaje del PIB)

han ido disminuyendo en los ultimos seis afios, justificindose este descenso como ne-

cesario para competir en la economia globalizada e integradora en la Union Europea.
Un estado de bienest ar potente constituird una mejor garantia de crecimi ento de la
productividad y del desarrollo humano, si consigue compasar el aumento en los con-
sumos publicos y privados, con las mejoras en la productividad. Si se compensan ade-
cuadamente, las consideraciones de equidad y las de eficiencia. Y, si la vertiente
sanitaria del estado del bienestar, otorga prioridad a las intervenciones sanitarias efec-
tivas, prestando atencion al impacto de las mismas tanto en la salud de la poblacion,
como en el crecimiento econdmico.

Se han descrito un gran numero de factores externos e internos, que promueven
el cambio en los sist emas sanitarios publicos y, en las instituciones proveedoras de
servicios de salud, estos factores se pueden clasificar en ocho grandes grupos (véase

Figura 1.3).

Figura 1.3. ANALISIS DEL ENTORNO SANITARIO PUBLICO

CAMBIOS EN EL MODELO ASISTENCIAL

* Orientacion al dliente

* Gestin de procesos asistenciales

* Evaluacién de resultados globales

* Diagndstico y frafamientos rdpidos, no agresi-
vos

* Evitar ingresos y estancias innecesarios

* Utilizacion vias dinicas

« Especializacion de los servicios clinicos

* Seguridad clinica

* Disminucion de costes

CAMBIOS ECONOMICOS

* Agotamiento polifica control de costes
© Proceso de homogenizacion europea
* Confencioso del gasto publico

* Incremento del gasto sanitario publico
* Liberalizacion de la economia

© Flexibilizacion del mercado laboral

INCERTIDUMBRE Y RIESGO

POSICIONAMIENTO EN EL MERCADO
SANITARIO

N

CAMBIOS EN EL MODELO PROFESIONAL

« Liderazgo de equipos multidisciplinarios

* Implicacién en la toma de decisiones estratégi-
s

© Aplicacién de la medicina basada en la eviden-

cia
* Corresponsabilidad de los resultados globales
© Cambios en la relacion médico-paciente/cliente
* Infroduccion de remuneracién variable e incen-

ORGANIZACION
SANITARIA

CAMBIOS DE USUARIOS A CLIENTES

* Consolidacion del derecho a estar informado
* Participacion en la toma de decisiones

o Libre eleccion del centro y médico

* Grado adecuado de confort

© Respeto a la intimidad

* Mantenimiento de la confidencialidad

* Celeridad en la dispensacion del servicio

CLIENTES EXIGENTES Y CONSUMIDORES DE
SERVICIOS SANITARIOS

CAMBIOS DEMOGRAFICOS

* Disminucion acelerada de la tasa de natalidad
* Incremento de la cuarta y quinta edad

© Incremento de la esperanza de vida al nacer
 Aumento de la emigracion internacional

* Aumento del turismo de la tercera edad

AUMENTO DE LA UTILIZACION DE L0S

* Definicion de objetivos de salud

© Preocupacion medioambiental

* Incentivacion nuevos modelos asistenciales
* Impulso al financiamiento por cdpita

© Redes infegradas de proveedores de salud
* Contratos de gesfion

cas y terapéuticas

nitarios HCI
o Implantacién de la telemedicina
* Genética
* Robotizacién

* Acreditacion de centros y profesionales

NUEVOS TIPOS DE HOSPITAL

o g-health

* Grandes cambios tecnologias diagndsti-

« Informatizacion global de los centros so-

CAMBIOS EN LA OFERTA DE SERVICIOS
SANITARIOS

bl SERVICIOS SANITARIOS
RESISTENCIA AL CAMBIO
CAMBIOS EN EL MODELO SANITARIO AVANCES TECNOLOGICOS CAMBIOS EPIDEMIOLOGICOS

* Incremento de las enfermedades crénicodege-
nerativas

* Aparicion de enfermedades emergentes: sida

* Incremento accidentes y muerfes violentas

* Incremento enfermedades neuropsiquidtricas:
depresiones, suicidios, foxicomanias, Alzheimer

* Reaparicion de enfermedades infecciosas: tu-
berculosis

CAMBIOS EN LA DEMANDA DE SERVICIOS
SANITARIOS
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e CAMBIOS EN EL MODELO ASISTENCIAL. Orientacion al cliente; ges-
tion de procesos asistenciales; evaluacion de los resultados globales; diagndsticos y
tratamientos rapidos y no agr esivos; evitar ingresos innecesarios; implantacion de
equipos asistenciales multidisciplinarios; disminucion de la variabilidad clinica me-
diante la utilizacion de vias clinicas; especializacion de los servicios clinicos; huir de
errores; disminucion de costes; implicacion de los clinicos en la gestion economica de
los recursos asistenciales (gestion clinica). Lo que comporta POSICIONAMIENTO
EN EL MERCADO SANITARIO.

e CAMBIOS ECONOMICOS. Por un lado los limites actuales al Estado del
Bienestar, acrecentados por la crisis global y, el agotamiento de los métodos de control
de costos en sanidad, conlleva a INCERTIDUMBRE Y RIESGO.

¢ CAMBIOS DE USUARIOS A CLIENTES. El incremento del nivel econ6-
mico-social y cultural de los ciudadanos, provoca el incremento del derecho a estar in-
formado y participacion en la toma de decsiones; libre eleccion de centro y de médico;
respeto a la intimidad; grado adecuado de comodidad; mantenimiento de la confi-
dencialidad; celeridad en la di spensacion del servicio. Lo que si gnifica CLIENTES
EXIGENTES Y CONSUMIDORES DE SERVICIOS.

* CAMBIOS DEMOGRAFICOS. Disminuciéon muy importante de la tasa de
natalidad; envejecimiento con incremento de la cuarta y quinta edad (mayores de 75
y 85 afios respectivamente); incremento de la esperanza de vida al nacer; aumento de

la inmigracion internacional y del turismo de la tercera edad. Lo que comporta AU-
MENTO DE LA UTILIZACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

e CAMBIOS EPIDEMIOLOGICOS. Incremento de las enfermedades cro-
nico-degenerativas debido al incremento del envejecimiento; aparicion de enferme-
dades em ergentes: si da, acci dentesy vi olencia; i ncremento enf ermedades
neuropsiquiatricas: depresiones, suicidios, toxicomanias, Alzheimer; reaparicion de
enfermedades infecciosas: tuberculosis. Lo que comporta CAMBIOS EN LA DE-
MANDA DE SERVICIOS SANITARIOS.

e AVANCES TECNOLOGICOS. Aparicion constante de nuevas t ecnologias
diagndsticas y terapéuticas; incremento de servicios ambulatorios, informatizacion
general de los centros sanitarios; mayor flujo de informacién entre profesionales de los
diferentes niveles asistenciales a partir de la telem edicina. Lo que significa CAM-
BIOS EN LA OFERTA DE SERVICIOS SANITARIOS.

e CAMBIOS EN EL MODELO SANITARIO. Definicion de obj etivos de
salud, politica de preocupacion medioambiental, incentivacion de los ser vicios am-
bulatorios, cambio del sistema de financiacion del presupuesto a capita; aparicion de
redes integradas de salud de diferentes proveedores; aparicion de sistemas multihos-
pitalarios y contratos de gestion en los centros adheridos. Lo que provoca un NUEVO
TIPO DE HOSPITAL.

* CAMBIOS EN EL MODELO PROFESIONAL. Los profesionales asisten-
ciales del siglo xx1y concretamente los médicos, como principales actores del sector
sanitario, tendran que adaptar rdpidamente su practica asistencial a los cambios que
la sociedad les exige. Hasta llegar al convencimiento que las nuevas formas de ges-
tion son adecuadas a sus intereses profesi onales, comportara un periodo de RESIS-
TENCIA AL CAMBIO.
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Los profesionales del sistema sanitario, tanto aquellos dedicados a la asisten-
cia como los gestores, se han manifestado al igual que la opinion publica, sobre la
conveniencia de adecuar el funcionamiento del sistema hacia a otro mas flexible y
eficaz; mas de acuerdo con una sociedad desarrollada, en la que la diversidad, la li-
bertad de opciones y la atencion a las preferencias individuales son valores en los
que se ha de acom odar el sistema sanitario publico, en mayor medida del que lo
hace actualmente.

Los centros sanitarios deben mejorar la eficiencia de su gestion. No pueden se-
guir con incumplimientos de horarios, quirdéfanos funcionando cinco horas diarias,
enorme variabilidad de las practicas clinicas, débil gestion y administracion de 1as
plantillas, horas adicionales no justificables, absentismos elevados, sistemas retribu-
tivos perversos basados en guardias de todo tipo, gestion de compras y stocks insufi-
cientemente integrados, desarrollo logistico escaso, duplicaciones y repeticion de
exploraciones, mala gestion de los tiempos de espera, condiciones estructurales y de
equipamientos obsoletos, desprogramacion repetida de visitas y de intervenciones qui-
rargicas, burocratizacion y control administrativo que no afiade ningtn valor al acto
asistencial. Los centros de salud deben contar con la tecnologia adecuada y, con el
numero suficiente de profesionales, para poder ofrecer una atencion digna y resolu-
tiva.

En la innovacién, como en cualquier otro asunto, hace falta que haya talento, in-
genio y conocimiento. Pero cuando todo esta decidido, lo que requiere la innovacion
es trabajo duro, orientado y con sentido. Si carecen la diligencia, la perseverancia y
la entrega, talento, ingenio y conocimiento no sirven para nada. Las instituciones sa-
nitarias tienen que desarrolla r habitos de flexi bilidad, aprendizaje permanente y de
aceptacion del cambio como una oportunidad de mejora, tanto para las instituciones
sanitarias como para las personas que trabajan, a fin y efecto de lograr la excelencia
empresarial. Es interesante la propuesta proveniente del Consorcio Hospitalario de
Catalufia, promoviendo la creacion de un modelo de atencion de dmbito local que in-
tegre la atencion primaria, los servicios sociales, asi como los programas de salud pu-
blica y promocion de la salud, lo que facilitaria la coordinacién interniveles y la red
de proveedores tendria incentivos para tratar el problema de salud en el lugar mas
coste-efectivo dentro del continuo asistencial.

La interaccion de los ocho elementos que confluyen en los centros sanitarios, ex-
puestos en la Figura 1.3, provoca la configuracion de un nuevo tipo de organizacion
sanitaria. Los nuevos centros sanitarios (véase Cuadro 1.8) tienen que ser mas efica-
ces y eficientes, integrados en su entorno, mas participativos y democraticos y, sobre
todo mas humanos, respetuosos con las voluntades de sus clientes. Es necesario, una
clara e inequivoca voluntad politica de impulsar el proceso de cambio y, también un
cambio cultural caracterizado por la recuperacion del maximo sentido vocacional de
las profesiones sanitarias. Asi como, de las mejores tradiciones del humanismo cien-
tifico, que relativice las prestaciones tecnoldgicas en funcion de las necesidades de la
poblacién y de los resultados obtenidos.

De cara a la reestructuracion de los sistemas sanitarios, las administraciones sa-
nitarias deben promover la optimizacion de los servicios, para que sean mas persona
lizados, incen tivando la compe titividad de los agentes, en un marco gl  obal de
cooperacion. Las aseguradoras (publicas y privadas) deberan gestionar de una forma
mas estrecha sus relaciones con sus clientes, ser mas eficaces en sus operaciones, ofre-
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cer mejor informacion y un ser vicio mas personalizado al consumidor. Los provee-
dores de asistencia sanitaria tendran que optimizar sus propios procesos e integrarse
dentro de redes mas amplias de provision. Los suministradores se veran obligados a
potenciar sus marcas y mantener relaciones mucho mas estrechas con sus clientes. Y,
por ultimo, apareceran en escena nuevos actores, como empresas de servicios finan-
cieros, operadores de telecomunicaciones, compaiias de energia o empresas de In-
ternet, que entraran a formar parte del sistema sanitario como intermediarios, entre
clientes y profesionales aportando nuevas ideas y practicas a la gestion de la sanidad.

Cuadro 1.8. CAMBIOS EN LAS ORGANIZACIONES SANITARIAS DEL SIGLO XXI

PRESENTE FUTURO

— Gestionar una organizacion sanitaria. |- Gestionar una red asistencial.

— Basada en necesidades profesionales. |- Basada en necesidades de la poblacion.

— Tratar enfermedades. — Promocionar estilos de vida saludables.

— Frialdad clinica. — Ambiente cordial y confortable.

— Centro de salud poco resolutivo. — Centro de salud alta resolucion.

— Pacientes internos cautivos y poco in- |- Cliente con capacidad de eleccion, exi-

formados. gente y participe en la toma de deci-

siones.

— Hospital cerrado. — Hospital abierto y coordinado con la
comunidad.

— Hospital de agudos. — Redes integradas de salud de base te-
rritorial.

— Llenar camas. — Asistencia en el nivel adecuado.

— Organizacién jerarquica. — Gestion clinica descentralizada.

— Objetivos funcionales. — Objetivos por procesos.

— Control de calidad. — Mejora permanente de procesos.

- Calidad técnica. - Calidad técnica y de servicio.

— Funcionamiento administrativamente | - Gestion de la Excelencia.

eficaz.

Fuente: Adaptado de Shortell SM, Kaluzny AD (1994)

1.5. GESTION ESTRATEGICA DE LA SANIDAD

Gestionar supone coordinar y motivar a las personas de una or ganizacion, para
conseguir las finalidades de ésta. En Sanidad, siguiendo a Vicente Ortiin pueden dis-
tinguirse tres tipos de gestion. La gestion sanitaria macro, o politica sanitaria, la ges-
tién sanitaria meso, o gestion de centros y, la gestion sanitaria micro, o gestion clinica.

* Macrogestion sanitaria, o politica sanitaria. Consiste en la intervencion del
Estado para aumentar la equidad y corregir disfunciones del mercado. Lo que
significa abordar las externalidades, regular los monopolios y, corregir la in-
formacion imperfecta. Siempre teniendo en cuenta, que dichas imperfeccio-
nes quedan afectadas por el cambio tecnolédgico.

La politica sanitaria tiene como objetivo el de mejorar el estado de salud de la
poblacion y, garantizar la satisfaccion de los ciudadanos-votantes con los ser-
vicios sanitarios. Empleando para ello, unos recursos comparables a los de los
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paises de referencia geografica y econdomica. Las disciplinas de salud publica,
articuladas por el mé todo epidemiologico, constituyen el soporte disciplinar
de la macrogestion sanitaria.

Mesogestion sanitaria o gestion de centros. Se realiza a través de la coordi-
nacion y motivacion de los integrantes de un centro de salud, un hospital, una
aseguradora, un mayorista farmacéutico, etc., en un entorno muy regulado. La
gestion de centros tiene su apoyo disciplinar en las ciencias de la gestion.

Microgestion sanitaria o gestion clinica. Parte de la constatacion de que los
profesionales sanitarios (clinicos fundamentalmente) en sus decisiones diag-
ndsticas y terapéuticas, asignan el 70% de los recursos sanitarios, en condi-
ciones de incertidumbre, lo que supone coordinar recursos y motivar personas.
La gestion clinica (véase capitulo 7 pretende restaurar los niveles de salud de
las pacientes, en la medida de lo posible, mediante acciones que conciernen a
pacientes individuales o grupos de pacientes (agrupados por una patologia o
procedimiento comunes, por la unidad de asistencia, etc.). La disciplina fun-
damental de la gestion clinica es la Medicina.

Los tres ambitos de la gestion sanitaria (Figura 1.4) estan estrechamente relacio-

nados entre si. La gestion macro condiciona a la micro por la regulacion de la oferta (en
el caso de Europa) o por el mercado (en el caso de EEUU). La gestion macro condi-
ciona la meso, segin 1o que se deci de comprar o presupuestar. La gestion micro in-
fluencia la macro, por el 70% de los recursos que asigna. Y finalmente, la gestion meso

Figura 1.4. TIPOS DE GESTION SANITARIA

Interfaz
Politica Politica-Management Management

Politica Gestién de
Sanitaria Centros Sanitarios Gestion Clinica

A

Microgestién
(clientes)

Macrogestion Mesogestion
(ciudadanos) (usuarios)

Fuente: Adaptado de Ortiin 'V (2003).
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influencia la macro, a través de asociaciones patronales, corporaciones profesionales,
grupos de interés y asociaciones, con preferencias ideologicas muy intensas.

En el sector publico sanitario la gestion se complica, respecto al sector empresa-
rial. Debido a la mayor dificultad para medir rendimientos, el constante control juris-
diccional, una multiplicidad de objetivos, una visibilidad y transparencia de la actuacion
publica més elevada, que la de la actividad privada. En la gestion privada existe un
juez irrecurrible, pero insuficiente: la cuenta de resultados. La gestion publica tiene
muchos jueces, pero ninguno si falla la democracia y se impone la opacidad.

Las peculiaridades mas importantes de la gesti on sanitaria se manifiestan como
expresiones de ciertas limitaciones de la gestion publica, que suele ser, en bastantes
ocasiones, la respuesta social mas conveniente a las caracteristicas de la salud y los ser-
vicios sanitarios. Estas peculiaridades quedan reflejadas en una realidad institucional
de una financiacion publica establecida, con el objetivo que los servicios sanitarios se
presten segun necesidad, para conseguir unos niveles de salud y satisfaccion, que sin
los mismos, no se hubieran obtenido. Ademas de corregir los fallos del mercado: in-
formacion asimétrica, incertidumbre y, externalidades. Y, mejorar la e quidad social
en relacion a la alternativa de no intervencion del Estado.

En la profesion de la gestion sanitaria, a diferencia de otras profesiones, no estan
suficientemente clarificados los conocimientos, habilidades y actitudes, que la confi-
guran. Entre los médicos, cuando deben oper arse, existe de hecho consenso, sobr e
cual debe ser el cirujano que lo haga. En cambio, no esta claro cual es el mejor ges-
tor sanitario. Conocimientos, habilidades y actitudes deseables en la gestion sanitaria,
son dificiles de definir y tipificar Puesto que, se responde con frecuencia ante el poder
politico que nombra al gestor. Y a las dimensiones que interesan coyunturalmente, al
que nombra, principalmente, paz social, imagen en los medios de comunicacion y,
contencion del gasto. La gestion sanitaria publica en Espaia es, en realidad y en la ma-
yoria de 1os casos, una m era administracion burocratica y, el gestor publico un ex-
perto en el laberinto normativo y procedimental. En un diagnoéstico realizado por el
catedratico Joan Subirats, destaca tres grandes problemas funcionales. Primero, la
falta de responsabilidad de los gestores publicos, al ser éstos, meros ejecutores de pro-
cedimientos administrativos. Segundo, la insuficiente autonomia de gestion, con cru-
ces y solapamient os de funciones y competencias. Y tercero, la multiplicidad de
controles previos de caracter formal, que impiden la flexibilidad necesaria para reali-
zar, una adecuada gestion de los recursos del sistema.

1.6. NUEVAS FORMULAS DE GESTION PUBLICA EN EL
SISTEMA NACIONAL DE SALUD ESPANOL

En la Figura 1.5 se recogen los distintos tipos de gestion directa e indirecta exis-
tentes en la actualidad en el ordenamiento juridico espafiol para el &mbito del SNS.

La gestion directa implica la produccion del servicio publico directamente por la
Administracion publica, aunque sea con pesona juridica interpuesta. Por el contrario,
la gestion indirecta se caracteriza porque la produccion del servicio publico la realiza
el sector privado (lucrativo o no), manteniendo la Administracion publica la provi-
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Figura 1.5. FORMAS DE GESTION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Gestién de los servicios sanitarios

|
Y Y

| Gestién indirecta | | Gestién directa |
Formas de Férmulas juridicas . F - - .
.y orma sin personificacién juri-
contratacion externa dica
o vinculacion * Organismo Administrativo Au-
contractural .
tonémico
* * Ente publico
* Consorcio
* Convenio e Cooperativa ¢ Fundacién
e Concierto o Sodectd sharsl * Sociedad mercantil publica.
e Concesién ¢ Sociedad mercantil de titu- ° Orgonismo Au’rénomo }
* Arrendamiento laridad mayoritariamente * Entidad Piblica empresarial
privada * Consorcio Insalud
* Fundacién privada * Fundacién en mano publica
sanitaria Insalud
¢ Sociedad estatal Insalud

Fuente: Modificado de Lopez-Casasnovas G (2002).

sion del sector publico, mediante alguno de los tipos de contratacion externa estable-
cidos en el Texto Refundido de la Ley de Contratos de las Administraciones Publica
(TRLCAP), o en la Ley General de Sanidad (LGS).

Referente a la gestion indirecta (contratacion externa) de servicios sanitarios pu-
blicos en Espaia, la cuminacion reciente del proceso de transferencias sanitarias a las
CCAA ha dejado un panorama muy diferente de concertacion de servicios sanitarios
en los Servicios Autonémicos de Salud. Destaca Catalufia que, siguiendo una larga tra-
dicion de concertacion, destiné en el aiio 2002 un 39% del presupuesto sanitario pu-
blico a dot aciones par a conci ertos, de 1 os que un 84% corresponde a at encion
especializada, y un 16% a atencin primaria, que se destina a equipos de atencion pri-
maria, prestaciones complementarias, como rehabilitacion, transporte sanitario y oxi-
genoterapia 'y pr uebas de | aboratorio y di agnésticas ( TAC, RNM) , ser vicios
externalizados por el CatSalut. El resto de CCAA presenta un grado practicamente
residual de concertacion. Por ejemplo en Navarra representa el 5,5% del presupuesto
sanitario publico. En general, salvo en Cataluiia, la concertacion se reduce a servicios
complementarios como los mencionados.

A los anteriores habria que afnadir la concertacion que desde los centros publi-
cos se realiza con entidades privadas para servicios como lavanderia, limpieza, se-
guridad, mantenimiento o catering. Sobre este tlltimo tipo de contrataciones si existe
una experiencia consolidada en nuestro pais, y durante los Gltimos afios ha experi-
mentado importantes cambios en las tecnologias de contratacion, unidos a un pro-
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ceso generalizado de contratacion externa de dichos servicios frente a la alternativa
de produccion propia. Un estudio que analiza la contratacion externa en los servi-
cios generales (limpieza, lavanderia, alimentacion y seguridad, y mantenimiento)
de los hospitales espafioles, muestra que mas del 50% contratan al menos uno de los
servicios, destacando el de limpieza, mientras que los servicios de lavanderia y los
de alimentacion presentan un elevado grado de integracion vertical. La dimension
del hospital (economias de escala) es una variable explicativa importante de estos
comportamientos. La especializacion y el carécter lucrativo favorecen la contrata-
cion externa.

La contratacion externa en Espafia puede realizarse con distintas técnicas juridi-
cas, siendo las fundamentales a) concierto regulado por el articulo 157 de laTRLCAP,
con cuatro modalidades: concesion, gestion interesada, concierto con persona natural
o juridica y sociedad de economia mixta; b) concierto para la prestacion de servicios
sanitarios sobre la base de lo fijado en la LGS; ¢) convenio singular previsto en el ar-
ticulo 67 de la LGS (convenio singular de vinculacion).

El concierto sanitario es un contrato administrativo mediante el que se realiza la
prestacion de servicios empleando medios ajenos a los de la Administracion de la or-
ganizacion. No se produce una publificacion de la organizacion y del funcionamiento

Cuadro 1.9. RESUMEN NUEVAS FORMAS DE GESTION DEL SNS

FUNDACIONES | oo o | SOCEDADEs | FUNDACIONES
LEY 30/1994 ESTATALES SANITARIAS

Definicidon | Organizaciones sa- | Organizaciones co- | Sociedades en cuyo | Organismos publi-

nitarias sin animo | munes que se cons- | capital sea mayori- | cos adscritos a los

de lucro, constitui- | tituyen a conse- | taria o Unica la par- | SRS (entidades pu-

das por los SRS, que | cuencia de los | ticipacion del SRS | blicas empresariales

destinen y afecten | convenios que los adaptada a las pe-

un patrimonio a la | SRS suscriban con culiaridades de los

realizacion de fines | otras administracio- centros sanitarios, a

sanitarios de interés | nes o instituciones fin de preservar el

general régimen estatutario)
Régimen Derecho Civil y Derecho Derecho Civil y Derecho
Contractual | Mercantil Administrativo Mercantil Administrativo
Organos de | Patronato Consejo de Consejo de Consejo de
Gobierno Gobierno Administracién Gobierno
Régimen de | Laboral. Segun convenios de | Laboral. Estatutario.
Personal constitucion (funcio-

narios, estatutarios o
laborales).

Principios de igual- | Principios de igual- | Principios de igual- | Principios de igual-

dad, publicidad, mé- | dad, publicidad, mé- | dad, publicidad, mé- | dad, publicidad, mé-

rito y capacidad rito y capacidad rito y capacidad rito y capacidad
Control Auditoria Auditoria Auditoria Auditoria
econdmico
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del centro privado concertado, solo que la Administracion se reserva la facultad de ins-
peccionar el cumplimiento de las condiciones de prestacion pactadas. Por otra parte,
a través de convenio singular vinculado se consigue someter al hospital privado al
mismo régimen sanitario, administrativo y econémico de los hospitales publicos, ex-
cepto en los aspectos relacionados con latitularidad del centro y la rehcion laboral con
el personal.

e CONCESION ADMINISTRATIVA

Uno de los proyectos que han creado mayor controversia, tanto en el ambito po-
litico como social, es la adjudicacion, en el afio 1999, en régimen de Concesion Ad-
ministrativa (modelo Public Private Partnership PPP) de la asistencia sanitaria
especializada del Servicio Valenciano de Salud para la comarca de La Ribera (el 1la-
mado modelo Alzira) a una Uni 6n Temporal de Empresas (la aseguradora privada
Adeslas mas un grupo de Cajas de Ahorro y empresas constructoras). El modelo de fi-
nanciacion se basa en el criterio por capita (450 euros / afio por persona, que se ac-
tualiza anualmente en funcién del IPC). En el afio 2003 se consolida la integracion de
la atencion primaria. Pasando la empresa concesionaria a gestionar la atencion sani-
taria publica integral de 235.000 personas en los 29 municipios del Departamento 10
de la Comunidad Valenciana. La duracion del contrato es de 10 afios porrogables por
otros cinco. Una de las caracteristicas idiosincrasicas de este modelo de gestion indi-
recta de servicios publicos es la inclusion de la construccion y equipamiento del hos-
pital a cargo del adjudicatario, en este caso la Uniéon Temporal de Empresas. Esta
experiencia ha continuado en el Departamento 22 de Torrevieja y, actualmente esta en
marcha en el Departamento 12 de Denia (DKYV seguros). El modelo ofrece a la ad-
ministracion la ventaja de conseguir unos servicios publicos de calidad sin la necesi-
dad de aportar inversiones iniciales y a un coste menor y planificado.

La consolidacion del modelo de Concesion Administrativa con la extension de
la gestion al Area de Salud, evita la competencia entre niveles, la duplicidad de con-
sultas y pruebas, el uso inadecuado e iatrogénico de la tecnologia y, por otra parte,
mejorara la continuidad de los cuidados, potenciara la promocién de la salud y, fa-
cilita una mayor eficiencia en la gesti on. También se espera que esta integracion
entre niveles mejore la calidad percibida por el ciudadano, que desconoce el modelo
de gestion. Ya que esta mas preocupado por como se gestiona que por quien ges-
tiona. Las prestaciones incluidas son atencion primaria y especializada, unidades
de conducta adictiva y planificacion familiar, quedan excluidos la oxigenoterapia,
las protesis y el transporte sanitario. La experiencia de Alzira parece rentable para
sus promotores, puesto que en el afio 2005 obtuvieron 1,8 millones de euros de be-
neficios.

e INICIATIVA DE INVERSION PRIVADA

Otra formula de la nueva gestion de servicios sanitarios es la utilizada desde el
aflo 2004 por el gobierno de a Comunidad de Madrid. Esta se basa en un Contato de
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concesion de obra publica, fundamentada en el marco juridico de la Ley de Conce-
siones, del afio 2003. Es una edructura concesional similar al modelo conocido como
Iniciativa de Inversion Privada (modelo Private Finance Initiative PFI), carac-
teristico del Reino Unido. Esta formula ha permitido la construccion de 7 nuevos
hospitales en la Comunidad y uno mas como concesion administrativa (Valdemoro).
La empresa adjudicataria construye el edificio y provee el mobiliario general y cli-
nico, necesarios para la prestacion del conjunto de actividades definido en el Plan
Funcional. La duracién del contrato es de 30 afos, desde h fecha de su formalizacion.
Existe una Clausula de Reversion al final de la concesion, tanto de la obra publica,
como, de las zonas complementarias y anexas, asi como de los bienes e instalacio-
nes, siempre en perfecto estado de conservacion y sin derecho a contraprestacion
econdmica alguna.

El coste de la infraestructura se difiere a lo largo del periodo de utilizacion de la
misma y el pago por uso del activo. La explotacidon y mantenimiento de la obra me-
diante la prestacion de los servicios residenciales y complementarios no asistenciales.
También obtiene la explotacion de las zonas complementarias y espacios comerciales
autorizados, véase Cuadro 1.10. Adicionalmente, se ha disefiado un mecanismo para
incentivar la eficiencia energética (consumo de suministros: agua, gas, electricidad)
por parte de la Sociedad Concesionaria.

El sistema de retribucion se basa en pagos anuaks a la sociedad concesionaria por
parte de la Administracion, por el uso del activo y obtencidn de los servicios no sani-
tarios complementarios y necesarios, derivados de lautilizacion de la infraestructura.

Cuadro 1.10. ELEMENTOS DE LOS CONTRATOS PFI DE LA CCAA DE MADRID

Elementos excluidos del perimetro concesional

Prestacion de servicios médicos sanitarios y actividades de diagnéstico.
Provision y mantenimiento del equipamiento clinico y de alta tecnologia.
Provision y mantenimiento de las tecnologias de la informacion.

Cierto mobiliario general y clinico cuyas caracteristicas estan directamente
determinadas por la tipologia del equipamiento clinico.

YYVYY

Relacion de servicios residenciales (no sanitarios a prestar por la Sociedad
Concesionaria

> Mantenimiento integral del edificio.

> Gestion de residuos urbanos y sanitarios.

> Servicio integral de Seguridad.

> Servicio integral de Lavanderia.

> Transporte externo e interno y gestién auxiliar.

> Servicio de Desinfeccion y Desratizacion.

> Gestion del Archivo de Documentacion Clinica y Administrativa.

> Servicio de Gestion de Personal Administrativo de Recepcién, informacion y
centralita telefénica.

> Conservacién de viales y jardines.

> Servicio de Limpieza.

> Servicio Integral de esterilizacién.

> Gestion de almacenes y distribucion.

> Gestion de restauracion.
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Cuadro 1.10. ELEMENTOS DE LOS CONTRATOS PFI DE LA CCAA DE MADRID (Cont.)

Explotacion de zonas complementarias y espacios comerciales

Aparcamiento.

Cafeteria y comedor.

Teléfonos y televisores en las habitaciones.

Cabinas telefoénicas.

Locales usos comerciales diversos: sucursal bancaria, peluqueria, prensa, flo-
risteria, etc.

YYVYVY

El pago no esta garantizado, pues estd vinculado a la prestacion optima de los servi-
cios, segun los ratios de efectividad predeterminados y la intensidad de uso. El frac-
cionamiento del pago es mensual, con una parte fija no superior al 40% (no expuesta
a deducciones) y, una de variable minima del 60%.

Esta formula se justifica por la estabilidad y eficiencia presupuestaria de la CCAA,
asi como por, la transmision de riesgos al sector privado y no consolidacion de deuda,
dentro del balance de la Administracion. Representa también, una mejora en el rendi-
miento de los recursos publicos, mediante la eficiencia que supone el aprovechamiento
de la experiencia del sector privado en el desarrollo y gestion de infraestructuras y ser-
vicios. Otro elemento a considerar es la aceleracion de la dotacion de nuevas infraes-
tructuras hospitalarias y una mayor equidad intergeneracional.

Las Iniciativas de Financiacion Privadas, forman parte de un sistema en el que la
Administracion se inhibe en proyectos de gran importancia para el sector publico, tales
como hospitales, escuelas, vias de transporte, etc., invitando a las empresas privadas a
concursar no solo para la construccion de los edificios, sino también para su manteni-
miento y la provision de servicios auxiliares durante el periodo que dureel contrato, que
normalmente se extiende 30 afios o en algunos casos incluso mas tiempo. Los propie-
tarios durante este periodo son un consorcio de empresas financieras, de la construc-
cion, servicios, etc. Su papel se descr ibe com o di sefio, const ruccion, finanzas y
funcionamiento. El disefio lo decide la empresa en términos generales, con la sencilla
condicién de una inspeccion de puesta en funcionamiento, en este caso por parte de los
Servicios Autonémicos de Salud, que necesita un nuevo hospital o un centro de salud.

* Argumentos a favor de la PFI:

v/ Esta formula deberia garantizar la entrega de la obra en el tiempo estipu-
lado, ya que el contratista no cobra hasta que no lo haga.

v/ Evita las desviaciones en el presupuesto de construccion y equipamiento
de los centros, ya que el presupuesto de la obra es cerrado y figura en el
contrato.

v El sector privado tiene mas habilidad en la direccion de proyectos, es mas
innovador y especializado.

* Argumentos en contra:

v/ Los costes de estos hospitales en Gran Bretafia han sido hasta 4 veces
mas elevados que el modelo tradicional, como consecuencia de que el
sector privado recibe el dinero prestado a un precio mayor que el sector
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publico (entre el 11,2 y el 18,5% para el sector privado frente al 3-3,5%
de interés anual del publico), debe repartir dividendos a los accionistas
(15-25%), o los costes administrativos necesarios para la negociacion de
los contratos y la consultoria son muy elevados (7 veces superiores a los
tradicionales). Si la empresa privada quebrara, los ciudadanos del area
podrian quedar sin servicios hospitalarios.

v/ La capacidad presupuestaria y de inversion sanitaria de los gobiernos queda
comprometida e hipotecada durante muchos afios.

v Los contratistas privados incrementan sus ganancias renegociando la fi-
nanciacion de los proyectos con las autoridades santarias (los primeros 14
hospitales PFI britanicos incrementaron sus costes en un 72%).

e La PFI en Espana: Concesiones de Obra. Actualmente hay planes para
su desarrollo en Castilla-Le6n, Murcia, Catalufia, Baleares y Madrid; aun-
que respondiendo a una filosofia similar, los proyectos presentan algunas
diferencias entre ellos:

Siete nuevos hospitales de Madrid: Disefio y construccion, gestion de servicios
no sanitarios, dotacion y r eposicion de mobiliario y equipamiento basico. El gasto
energético a cargo de la Comunidad de Madrid y las penalizaciones por fallos en el ser-
vicio pueden llegar al 100% del canon. Excluye la alta tecnologia, el equipamiento mé-
dico normal y los sistemas de informatizacion. Entre los servicios no sanitarios que
deberan ser prestados por le empresa adjudicataria estan: mantenimiento integral del
edificio, gestion de residuos, seguridad, lavanderia, transporte exterior ¢ interior, des-
infectacion y desratizacion, gestion del archivo de documentacion clinica y adminis-
trativa, gestion del personal no sanitario, conservacion viales y jardines, limpieza,
esterilizacion, almacenes y distribucion y restauracion.

En la Comunidad de Murcia se ha aprobado una nueva modalidad de PFI que
consiste en un convenio marco de colaboracion entre la Comunidad Autéonoma y la
Empresa Publica Regional Gestora de Infraestructuras Sanitarias de la Comunidad
Auténoma de la Region de Murcia, Sociedad Anonima, GISCARMSA. Las caracte-
risticas del convenio son similares a los firmados con las empresas constructoras pri-
vadas, aunque tiene la ventaja de que las enormes y prolongadas ganancias quedan en
el sector publico.

e ASOCIACIONES DE PROFESIONALES

La experimentacion con grupos de médicos de cabecera detentadores de presu-
puestos (como un cierto estilo britanico pero muy atenuado), daria entrada a dos gru-
pos de compradores: las agencias publicas y las asociaciones profesionales de médicos
de cabecera. Estas asociaciones se desarrollan en Catalufia, como «entidad de base
asociativa (EBA)», al amparo del proceso de reforma de la atencion primaria. La mo-
dificacion efectuada en el afio 1995 de k Ley de Ordenacion Sanitaria de Cataluiia de
1990, permite que asociaciones de profesionales sanitarios actiien como proveedores
que contratan con el CatSalut (Servicio Catalan de Salud).
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Las asociaciones de profesionales podrian contratar con los Servicios de Salud,
la atencién primaria a un sector de la poblacion, lo que puede implicar gestion no tan
solo de los recursos humanos y materiales de la atencion primaria, sino también de la
analitica, la radiologia y la prescripcion farmacéutica e, incluso, de la atencion espe-
cializada programable. La experiencia del modelo se inici6 en Vic (Barcelona), en oc-
tubre de 1997. Actualmente existen 11 EBA’s agrupadas en la Asociacion Catalana
de Entidades de base asociativa., que tienen contratado con el CatSalut, 12 zonas ba-
sicas de salud (ZBS), 8 de las cuales estan en el ambito urbano de Barcelona y, las 4
restantes en el ambito rural o semirrural de las provincias de Barcelona, Tarragona y
Girona. En total cubren una poblacion adscrita de 197.000 habitantes, que representa
aproximadamente un 3% de la poblacion catalana. En Cataluiia existen 352 ZBS en
funcionamiento, el 78,4% de las mismas son gestionadas por el Instituto Catalan de
la Salud, proveedor de titularidad publica, y el resto son gestionadas por consorcios
de titularidad publica. En 2009 la Comunidad de Madrid espera extender paulatina-
mente este modelo, en funcidn de sus posibilidades presupuestarias, a 50 equipos de
salud.

Las EBA han de tener una entidad juridica propia, mediante una de las siguien-
tes formulas: sociedad andénima, sociedad limitada, sociedad laboral, sociedad labo-
ral de responsabilidad limitada o, cooperativa. Este tipo de asociaci ones pretende
introducir los mecanismos de gestion propios de las entidades privadas y conseguir
mas flexibilidad en la utilizacion de los recursos, puestos a su disposicion, para dar el
servicio de atencidn sanitaria de forma més eficiente. Estas entidades se constituyen
total o mayoritariamente por profesionales sanitarios que crean una sociedad a partir
de un minimo de un 51% de capital social (las personas juridicas que participen den-
tro del 49% restante han de tener como objeto social la gestion o la prestacion de ser-
vicios sanitarios), es decir, parte del personal se incorpora al accionariado y pasan a
ser socios y profesionales del centro, en lugar de empleados del sistema publico. Nin-
guno de estos socios piofesionales puede tener una participacion superior al 25%. Por
su parte, la Administracion sanitaria cede el centro de salud y el equipamiento, y asigna
una poblacion con un presupuesto.

Este sistema es de financiacion publica y provision privada. E1 CatSalut, me-
diante el contrato, identifica la poblacion a la que da cobertura, define las prestacio-
nes, la calidad de | as mismas y, garantiza la equi dad, independientemente de 1 a
naturaleza del proveedor. Se han definido tres indicaciones para la implementacion de
estas asociaciones:

v/ Tamaio de grupo pequefio. Que permita tanto un proceso democratico y, no
costoso de decision, como, un control mutuo de la actividad de cada socio.

v/ Reduccion del conflicto entre discrecionalidad profesional y discrecionalidad
gestora. Puesto que en el ejercicio por cuenta ajena estas dos discrecionali-
dades se limitan mutuamente. Pero en el ejercicio por cuenta propia, como es
el caso de las EBA, se reducen a una, lo que implica responsabilidad sobre
las consecuencias econdmicas de las decisiones clinicas.

v/ Mayor control sobre el propio ejercicio. Puede motivar y estimular la coope-
racion, en la medida en que se participa en los resultados y, se corren riesgos.

Por su parte Vicente Ortin ha identificado siete cautelas ante la puesta en mar-
cha de estas asociaciones de profesionales:
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v/ Peligro de seleccion adversa. El ciudadano tiene una razonable informacion
para elegir médico de cabecera y, este médico tiene mayor informacion sobre
el usuario, que cual quier agencia compradora. Dos alternativas son, la res-
triccion de la capacidad de eleccion del ciudadano, o bien, hacer que la EBA
escogida por cada usuario, reciba del financiador de la asistencia, una canti-
dad anual ajustada por riesgo (como es el caso de Holanda).

v/ Tamaio insuficiente para compensar riesgos. Se puede delimitar la cartera de
servicios, excluyendo ciertas coberturas o, estableciendo de un techo anual
de gasto sanitario por persona cubierta (como en el caso de la Gran Bretafa:
stop loss provision).

v/ Pérdida de equidad si los pacientes afiliados con las EBA, resultaran mejor
tratados. Deben vigilarse los presupuestos anuales pactados.

v/ Costos de administracion y gestion que anules las mejoras de eficiencia. Estos
costes deben pactarse y ser objeto de seguimiento.

v/ Densidad poblacional que permita comparaciones. Las bajas densidades po-
blacionales pueden impedir la eleccion del usuario y, la comparacion entre
proveedores. Ahora bien, alli donde la densidad lo permita, las reglas de juego
deben ser claras y compartidas por todos: incompatibilidad, prohibido traba-
jar para una EBA y para su competencia.

v/ Garantia al usuario de que las motivaciones de lucro no interfieren en las de-
cisiones clinicas. El interés comercial puede aparecer tanto en la propia prac-
tica, como en | as instit uciones a las que  se remita al paciente, para
diagndsticos y/o tratamientos (es el caso de las dicotomias). Se deben defi-
nir los resultados econdmicos (para el equipo pero no como dividendos) y
profesionales (satisfaccion de los pacientes, mayor capacidad de resolucion,
entre otros).

v/ Corporativismo. Se debe vigilar que bajo la invocacion de autonomia profe-
sional, no se pretenda enmascarar viejas y caducas aspiraciones de la medi-
cina liberal, pero sin los riesgos que su libre ejercicio puede comportar.

En cualquier caso, la responsabilidad mas importante recae sobre los profesio-
nales. Ellos pueden ser los principales agentes de cambio, siguiendo la estela de pai-
ses que han roto con el circulo viciosos de una atencidon primaria mediocre, como es
el caso de Dinamarca, Holanda y el Reino Unido. Seria conveniente, por tanto, detectar
profesionales preparados y dispuestos para asumir dicho retoy, que las autoridades sa-
nitarias pudieran compensar una mayor responsabilidad y dedicacion de los profe-
sionales.

En opinién de Olga Pané, lo que legitima y refuerza los servicios publicos, no es
en ningun caso la naturaleza de la propiedad del proveedor, sino la capacidad de dar
servicios de calidad al ci udadano (financiador efectivo del sistema de salud) que a
menudo no siente que le traten como el verdadero propietario de los mismos, y que
agradeceria cualquier forma de provision de servicios donde le traten como tal.

A pesar de las serias limitaciones metodoldgicas, entre las que destacan los cri-
terios de agregacion de las entidades proveedoras en Cataluiia, el intento mas serio
de evaluacion de los proveedores de primaria, hasta la fecha, se realizd por la Fun-
dacion Abedis Donabedian en el afio 2002. Este trabajo despertd un gran interés en
el sector. A su vez, también avivo los intereses de muchos y como consecuencia de
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ello tuvo multiples presiones para que se consensuara con los diversos agentes in-
teresados los indicadores, metodologia etc. El resultado se presentd en un docu-
mento sin conclusiones y de muy poca difusion. En este estudio se comparaban los
resultados del Instituto Catalan de la Salud (ICS), las entidades no ICS y finalmente
las EBA. El estudio se realiz6 sobre una muestra de equipos, excepto en el caso de
las EBA donde se incluyo la totalidad de aquel momento.

Se midieron 101 dimensiones de la atencion: 34 sobre accesib ilidad, 24 sobre
practica clinica, 7 sobre continuidad de la atencidn, 7 sobre eficiencia, 2 sobre aten-
cion comunitaria, 12 indicadores estructurales y 15 sobr e indicadores de actividad.
Con semejante cantidad de indicadores habia obviamente una diversidad de resulta-
dos que cada cual podia interpretar como positivos para su modelo. Las dimensiones
que median eficiencia daban, en términos generales, un resultado favorable a las EBA,
las de clima laboral eran mas favorables a los «otros no ICS», mientras que las de co-
ordinacién con la atencion especializada no reflejaba unos esperados resultados fa-
vorables para las entidades no ICS y no EBA que en su gran mayoria son entidades
que gestionan conjuntamente hospital y primaria.
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CAPITULO 2.

LOS CLIENTES DE LAS EMPRESAS
DE SERVICIOS SANITARIOS

2.1. LAS EMPRESAS DE SERVICIOS SANITARIOS

Los centros sanitarios publicos vienen experimentando un proceso de moder-
nizacién desde principios de la década de los ochenta, asimilando e incorporando
conceptos, técnicas, instrumentos y valores propios del mundo empresarial. Como
empresas de servicios, estan mas atentos a su entorno y, son mas dependientes de un
conjunto de variables externas, que hace dos décadas casi no existian: la opinion e
influencia de los pacientes-clientes, las nuevas y mas complejas relaciones con los
agentes financiadores, asi como, nuevos y variados interl ocutores institucionales
(aseguradoras publicas o privadas, consejos de administracion, corporaciones pro-
fesionales, agencias de evaluacion, organizaciones sindicales, entre otras).

Cuando se define a un centro sanitario como una empresa, éste debe ser consi-
derado como una empresa de servicios, en la que es imposible distinguir el producto
del proceso, puesto que ambos van intimamente unidos. Esta conceptualizacion
como empresas de servicios, ha facilitado que se apliquen en el secor sanitario mo-
delos habituales de gestion utilizados, desde los afios sesenta en otros sectores pro-
ductivos. La gestion es gestion y hace falta olvidarse de si es privada o es publica
y, de si es en el sector sanitario o no. Sin embargo, las empresas sanitarias tienen ca-
racteristicas diferentes, de las empresas clasicas, las cuales pueden observarse en el
Cuadro 2.1.

Cuadro 2.1. CARACTERISTICAS DE LAS EMPRESAS SANITARIAS

EMPRESA CLASICA EMPRESA SANITARIA
Producto Con frecuencia producto Unico y | Es el paciente. Tantos productos
estandarizado como pacientes
Cliente Decide lo que compra Es el médico quien decide
Decisiones | Se toman jerarquicamente Sin participacion jerarquica
clinicas
Forma El cliente paga por su producto |Con frecuencia paga el seguro
de pago de salud
Calidad El cliente evalla casi siempre Evalua la calidad percibida. No la
calidad asistencial
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En la atencidn sanitaria, existe una gran dificultad para definir el producto vy,
por tanto, sus requisitos de calidad. Esta dificultad resulta mucho mayor en Aten-
cion Primaria de la Salud, donde los elementos intangibles de la atencion superan
con diferencia a los tangibles. Si no se define el producto sanitario, y qué requisi-
tos debe cumplir para que se considere de calidad, todos los intentos de medir ni-
veles de calidad fracasaran. El producto de un hospital es el enfermo, cada uno de
los enfermos. Y, en este sentido, un hospital tiene tantos productos como enfermos,
porque ninguno es igual a otro, aunque muchos tengan grandes similitudes. No se
puede pensar que la Gnica funcion de un hospital esta relacionada con el servicio
asistencial. Puede también desarrollar, aunque no todos lo hagan, funciones de pro-
mocidn de la salud y prevencion de enfermedades, asi como, la docencia y la in-
vestigacion.

La organizacion sanitaria, se desenvuelve en un contexto especial, puesto que
se da una division entre quien asume la responsabilidad de la atencidn sanitaria (el
médico) y, las consecuencias financieras de sus deci siones. Ademads, tanto en el
médico como en el paciente, se dan car acteristicas de relacion que no se dan en
ningun otro tipo de empresas de servicios (véase Cuadro 2.2).

El sector sanitario esta iniciando la asimilacion de esta evolucion. Diversos fac-
tores han contribuido, entre ellos, las crecientes exigencias de unos ciudadanos con
mayor bienestar, que estdn mas informados y son mas sensibles a la calidad de la
atencion recibida. El paciente anénimo y sufrido portador de la «cartilla del seguro»
esta desapareciendo paulatinamente y en su lugar, aparece el paciente-cliente que
exige calidad en su cont acto con los servicios de salud y que, adem as, busca una
plena satisfaccion con sus expectativas de comodidad y trato personalizado durante
su estancia en el centro sanitario. Se impone un cambio de paradigma, del ;qué
quiere usted? al jen qué puedo ayudarle? Para no encontrarnos con el ejemplo que
nos expone Heskett, en el que, Eric Chapman director ejecutivo de la Corporacion
U.S. Health, compara desfavorablemente la situacion de los pacientes de los hospi-
tales con la de los internos en una prision. Seglin su punto de vista, ambos estan so-
metidos a un exceso de cues tionamiento, estan arrancados de sus ves timentas
habituales y de sus posesi ones, situados en una relacion de servidumbre y depen-
dencia en relacion con quienes les atienden y, se les permiten visitas sélo durante
ciertas horas.

Cuadro 2.2. ESPECIFICIDADES DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Paciente Médico
> No decide lo que compra > Define el producto final
> Generalmente no paga. Lo hace el se- | > Apoderado de las decisiones del pa-
guro de salud ciente
> Dificilmente puede evaluar la calidad | > Proveedor de unos servicios y cliente
de atencion médica de otros
> Generador simultdneo de demanda y
oferta
Fuente: Errasti F (1996).
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2.2. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS

En el afio 1988, Joseph M. Juran defini6 el servicio como «la actividad reali-
zada por otros». Esta definicion fue ampliada en 1993 por Pere Batallé catedratico
de la Universidad Ramoén Llull, como «servicio es un producto resultado de un pro-
ceso de produccion, con un cardcter menos tangible que los productos bienes, para
satisfacer las necesidades de los clientes». Los servicios tienen unas caracteristicas
propias, que los distinguen de las empresas productoras de bienes: el servicio sani-
tario se produce y consume al mismo tiempo, no se puede repetir, rechazar o acu-
mular. Como el servicio es intangible (no se ve) y como la decision de compra se
hace antes de que se haya pr oducido, el cliente hace una eleccion «a ciegas». Por
tanto, aunque se hayan definido las caracteristicas de calidad, las técnica basadas en
la inspeccidn retrospectiva del proceso o resultado final, se limitan a observar, ya
que no puede mejorarse el servicio cuando éste ya ha sido realizado; la calidad debe
situarse forzosamente alli desde el principio. A continuacion se describen las ca-
racteristicas especificas de los servicios son (véase cuadro 2.3):

e INTANGIBILIDAD. En toda prestacion de ser vicio, el cliente (paciente)
juzga el valor del servicio no so6lo por la adquisicion o transferencia de un bien
material, sino por las caracteristicas del propio proceso de pr estacion del
mismo. Las cuales no suponen ninguna transferencia fisica tangible, como por
ejemplo, un tratamiento delicado, el cuidado y trato acogedor durante la es-
tancia en el centro sanitario, etc. Para Jaume Ribera, de ello se derivan dos im-
portantes conclusiones. Primera, las recomendaciones y el juicio de terceras
personas son muy importantes y, por lo tanto, los pacientes y el personal sani-
tario desempefian un papel nada despreciable, como posibles prescriptores del
servicio. Segunda, ante el desconocimiento del proceso asistencial, no es nada
extrafio que el paciente, ponga un gr an peso en su exper iencia personal du-
rante el proceso de servicio y, no solo en el resultado final del mismo. En el
Cuadro 2.3, se resumen las principales caracteristicas de los servicios y su im-
pacto en la gestion de los centros sanitarios.

« INTERACCION DEL CLIENTE EN EL PROCESO. El cliente participa
activamente en la prestacion del servicio, esta circunstancia es fundamental a
la hora de conseguir y valorar los resultados. De hecho, en los servicios sani-
tarios, el cliente es casi siempre el «producto transformado». El proveedor de
servicio ante un mismo trabajo, en funcion de la participacion del cliente, puede
obtener resultados totalmente distintos:

La realidad cultural, demografica y el estado emocional de cada cliente,
determina el tipo de servicio que hay que ofrecer. Aunque en el caso de la me-
dicina los tratamientos médicos son universales, no lo es, en absoluto, el trato
o cuidado que el paciente espera recibir durante su contacto con el sistema sa-
nitario. Consecuencia de ello, la transferencia del mismo modelo de servicio a
culturas, lugares o segmentos de clientes diferentes no es inmediata. Deberan
crearse, por tanto, estandares y perfiles de servicio adecuados para garantizar
la consistencia y calidad percibida por los clientes y sus familiares.
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Cuadro 2.3. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS E IMPLICACIONES PARA LA

GESTION
Naturaleza Consecuencias
Intangibilidad e Capacidad de evaluacion del cliente mas subjetiva (experien-

cia, confianza).
e Control de la calidad mas dificil.
e Evaluacién de la satisfaccion del cliente mas dificil.
¢ Dificil disefio de estandares de servicio.

Interaccion e Prestacion heterogénea (cultural, género, edad, aspectos per-
sonales).

e Necesidad de diseiar una interfaz mas confortable.

e Gran impacto de la satisfaccién de los profesionales y em-
pleados, en la percepcién de los clientes y familiares.

e Grado de personalizacion elevado.

¢ Peligro de inconsistencia de la prestacion.

e Posibilidad de autoservicio.

Inseparabilidad ¢ Ajuste demanda-oferta (capacidad, gestion de colas).

e Eliminacion de la producciéon centralizada (escasa economias
de escala).

e Gestion del crecimiento mas dificil.

e Control de calidad a posteriori.

Inmediatez ¢ Importancia de las esperas e ineficiencias del proceso.

La interaccion directa facilita, a veces de manera ob ligada, la personali-
zacion del servicio a las necesidades variables de cada cliente. Esta personali-
zacion puede m ejorar la percepcion del servicio por parte del cliente. La
interaccion directa entre paciente y profesional, hace que 1 a satisfaccion del
cliente venga directamente ligada a la imagen y trabajo del profesional sanita-
rio. La satisfaccion con un médico puede ir muy ligada no s6lo a su com pe-
tencia y conoc imiento técnico, sino también a su imagen aseada y pulcray,
también, a su empatia con los pacientes. Exactamente lo mismo ocurre con el
disefio de la interfaz de servicio, es decir, el lugar donde sucede el contacto di-
recto con el cliente (la recepcion y salas de espera, las consultas, las habita-
ciones, los quirdfanos, etc.). Por tanto, el gestor debe poner especial énfasis
en el disefo de una interfaz mas confortable y también debe entender que es
imposible, dar una buena calidad de servicio si los profesionales en contacto
con los clientes no estan satisfechos y trabajan en un ambiente agradable, se-
guro y confortable.

La calidad del trabajo realizado individualmente no es lo mismo que la ca-
lidad de servicio. Desde el punto de vista del valor percibido por el cliente
existe un «service package», que engloba todas sus experiencias de contacto
con la organizacion, no sélo la del servicio recibido (en el caso de un acto sa-
nitario, no so6lo importa el acto clinico, sino los aspectos como limpieza, aten-
cién por el personal administrativo, etc.).
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e INSEPARABILIDAD. Los servicios se estin consumiendo en el mismo mo-

mento que se pr oducen. No se pueden al macenar. Por lo tanto su medida es
mucho mas compleja. Desde un punto de vista operativo, esto obliga a un ajuste
en tiempo real de la oferta y la demanda y, por lo tanto, requiere una buena
gestion de los recursos disponibles (capacidades, turnos de trabajo, colas y lis-
tas de espera, entre otros). Por otro lado, dado que la ubicacion de los servicios
debe adaptarse a la ubicacion de 1 os clientes, la posibilidad de producir de
forma centralizada es mas dificil.

Los controles de calidad no pueden r ealizarse a priori. Ello redunda de
nuevo, en la necesidad de entender los elementos de evaluacion del cliente in
situ y, en la necesidad de disefiar mecanismos de control, antes que la presta-
cion de servicio tenga lugar. La percepcion de todos los aspectos del proceso
por parte del cliente es crucial. Entre ellos, la duracion de los tiempos puesto
que las esperas e ineficiencias en el servicio, se hacen perfectamente eviden-
tes al cliente que las padece. Por todo lo antedicho, la gestion efectiva de los
servicios requiere entender adecuadamente tanto lo relativo al trabajo a reali-
zar, como lo relativo al trato con las personas.

INMEDIATEZ. Los servicios sanitarios se requieren en muchas ocasiones de
forma inmediata (servicios de urgencias y emergencias). La inmediatez no es
un problema cuando su demanda es estable, porque es facil dotar por adelan-
tado de recursos a los servicios. Pero cuando la demanda fluctda, las organi-
zaciones de servicios han de hacer frente a problemas dificiles. Si la dotacion
estd prevista para la demanda méaxima, su personal y sus recursos estaran ocio-
sos cuando la demanda no alcance dicho nivel. Si se dotan para una demanda
media, pueden presentarse largas colas y clientes irritados durante parte del
tiempo de espera. Por lo que, hay que mtentar ajustar la capacidad del servicio
a niveles variables de demanda, utilizando sistemas de reserva, empleados a
tiempo parcial de quienes se dispone en el momento, servicios diferenciales y,
otros dispositivos.

2.3.

LOS PACIENTES: CIUDADANOS, USUARIOS
CONSUMIDORES O CLIENTES

Garantizar la gobernabilidad y servir al ciudadano, son los dos aportes basicos que
la sociedad espera del sector publico. La legitimacion de la accion publica se apoya
cada vez mds en estas dos funciones, mientras pierden peso otras como la defensa de
la soberania nacional o garantizar el orden y asegurar el principio de autoridad, ambas
fundamentales hasta hace muy poco. E stas nuevas prioridades surgen de la propia
evolucion de las sociedades desarrolladas y se tornan exigencias cada vez mas claras
por parte del ciudadano hacia el sector publico. Sobre todo porque la Administracién
las ha asumido como su mejor opcion para definir su aporte y actitud frente al ciuda-
dano. El informe de la OCDE, del afno 1985, «La Administracion al servicio del pu-
blico» supone algunos compromisos para el sector piblico que comportan cambios de
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calado muy profundo para la gestion publica. Los dos principales son: la conversion
del sector publico en una empresa de servicios (casi siempre la principal empresa de
servicios de cualquier pais) y, la conversion del ciudadano de una condicion proxima
a la de subdito a una coincidente con la de cliente.

De lo expuesto se puede llegar a tres conclusiones respecto a la nueva gestion pti-
blica en los centr os sanitarios. Primera, que los centros san itarios deben funcionar
como una empresa de servicios. Segunda, que deben tratar al ciudadano como cual-
quier empresa privada trata a sus clientes. Y tercera, deben modificar sus estrategias
y modelos de gestion con la incorporacion, entre otras disciplinas, del marketing de
servicios, como instrumento clave de gestion estratégica y operativa.

Los ciudadanos del siglo XXI, son personas como cada vez m as, mejor infor-
madas y, quieren participar activamente en el proceso global de la atencion a su salud.
Personas que tienen cada vez mas, una mayor capacidad de escoger y decidir. Y por
tanto, exigen a la administracion sanitaria, agilidad, rapidez y resultados a muy corto
plazo. Servicios que sean tangibles y de calidad, que se ofrezcan en lugares proximos
a su domicilio y facilmente accesibles. Es en este contexto que ya se puede hablar de
pacientes (persona que tiene paciencia), o de usuario (persona que utiliza un servicio)
sino, de «clientes de los servicios sanitarios» publicos.

El cliente sanitario es un ser global y unico. Por lo tanto como elemento funda-
mental de la dindmica de los servicios sanitarios, los centros sanitarios deben integrar
las necesidades de la organizacion con la dimension biologica, psicoldgica y socio-
cultural del ciudadano, para la realizacion de una atencion individualizada exquisita
y, por lo tanto, satisfactoria. Los centros sanitarios publicos y privados, deben prepa-
rarse a dar respuesta a las necesidades cambiantes y a las nuevas expectativas de la co-
munidad a la cual atienden.

La necesidad de la incorporacion de los pacientes como sujeto activo, en el acto
médico es algo de lo que en los dtimos afios, se viene hablando insistentemente entre
los profesionales de la salud y, desde luego, en los foros y asociaciones de pacientes.
La Declaracion de Barcelona del afio 2003 (véase Cuadro 2.4), es un buen eemplo de
ello. La importancia de este nuevo enfoque de la atencion sanitaria, ha sido recono-

Cuadro 2.4. DECLARACION DE BARCELONA

> Informacién de calidad contratada respetando la pluralidad de las fuentes.

> Decisiones centradas en el paciente.

> Respeto a los valores y a la autonomia del paciente informado.

> Relacion médico-paciente basada en el respeto y en la confianza mutua.

> Formacién y entrenamiento especifico en habilidades de comunicacién para pro-
fesionales.

> Participacion de los pacientes en la determinacién de prioridades en la asistencia
sanitaria.

> Democratizacion formal de las decisiones sanitarias.

> Reconocimiento de las organizaciones de pacientes como agentes de la politica

sanitaria.
Mejora del conocimiento que tienen los pacientes sobre sus derechos basicos.
Garantia de cumplimiento de los derechos basicos de los pacientes.

Y ¥

Fuente: Jovell AJ (2005).
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Cuadro 2.5. RELACION CIUDADANO-SERVICIO PUBLICO

Sl |ndepend-epaa Tipo de oferta Tipo de oferta
delante de los servicios L . iy
A de la Administracion del Mercado
publicos
Administrado-subdito Sin posibilidad legal de |Sin posibilidad de eleccion
elecciéon porque no hay oferta
Usuario cautivo Sin posibilidad legal de |Legalmente se puede esco-
eleccion ger, pero en la practica no
hay posibilidad de eleccién
por falta de oferta
Usuario Sin posibilidad legal de |Hay posibilidad legal de es-
eleccion coger. Existe competencia
de oferta moderada
Consumidor Sin posibilidad legal de|Hay eleccién de hecho.
eleccién. Pero de hecho, | Fuerte competencia
hay posibilidad de eleccién
porque hay competencia
Cliente De hecho, hay posibilidad | Hay eleccion de hecho.
de eleccion Fuerte competencia
Fuente: Giiell H, Sanz G (2000).

cida por algunas instituciones publicas y privadas, que han enfocado sus actividades
hacia la incorporacion real de los pacientes, mediante el acceso publico y asequible a
la informacion, garantizando la calidad de ésta.

Se podria pensar que el hecho de que el usuario pueda escoger centro o profe-
sional, le permitira estar mas satisfecho del servicio. Esto no es asi, pues depende del
tipo de relacion que se establezca durante todos los contactos de servicio. Helena Giiell
y Gloria Sanz, han elaborado (véase Cuadro 2.5) una interesante clasificacion de los
ciudadanos, en funcion de los grados de independencia que hay entre éstos y los ser-
vicios publicos. Los cuales, estin determinados por la Administracion y, por el grado
de eleccion del ciudadano:

* Ciudadano-administrado. Esta situacion se da cuando el poder por parte del
ciudadano es bajo, ya que la oferta ptblica es la tinica posible para el ciudadano
y esta obligado a acudir a ella (hacienda o justicia) o, cuando pasa unicamente
por utilizar o no el servicio, porque en el mercado no hay alternativa (red fe-
rroviaria).

e Ciudadano-usuario. Cuando el papel que puede ejercer el ciudadano es mas
activo porque aparecen elementos de equilibrio entre el intercambio de oferta
del servicio y su necesidad, como es el caso de la asistencia sanitaria.

¢ Ciudadano-consumidor. En esta situacion el ciudadano puede escoger los
servicios entre una oferta variada, en la cual pueden concurrir tanto la inicia-
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tiva publica como la privada y, mediante diferentes mecanismos puede obte-
nerla gratuitamente o con precios simbolicos. En esta situacion, el cliente no
es propiamente el ciudadano sino la Administracion, que paga el servicio, aun-
que el ciudadano tenga algunas de las caracteristicas de cliente de los servicios
privados: puede escoger y, si no le gusta el servicio, cambiarlo por otro de su
preferencia.

* Ciudadano-cliente. Cuando hay un elevado grado de opcion de eleccion y el
poder del ciudadano es muy alto. Se trata de un escenario tnico, en el que la
Administracion ha introducido elementos de mercado en la provision de ser-
vicios, procurando que el ciudadano pueda escoger entre oferta ptblica o pri-
vada.

En los centros sanitarios publicos, los profesionales se sienten vinculados a tra-
vés de un sueldo (relacion comercial) con la organizacion sanitaria, a la que ofrece sus
habilidades durante un tiempo pactado para atender a los pacientes de la institucion,
a los que «le tocan», no a los que «le eligen». El paciente pide una estrecha relacion
de confianza ciega con el médico. Per a veces el profesional no se encuentra a gusto
en la institucion, piensa que no le tratan bien, que no le consideran. Su relaciéon con
el que le paga (por delegacion de los ciudadanos/pacientes) puede ser negativa y puede
proyectar esa insatisfaccion en la relacion con el paciente. O sin necesidad de que sea
negativa, puede ser anonima. El «cuarenta y tres barra», el de la «cama 313», «el si-
guiente», en lugar de la Sra. Nuria Cabestany o el Sr. Jacinto Goémez. Se ha populari-
zado el tratar de ti a 1 os pacientes, en una formula que mas que confianza transmite
falta de respeto. Se transforma esa relacion de cortesia en una relaciéon mecénica y ru-
tinaria.

El enfoque de cliente quiere decir que los profesionales de los centros sanitarios,
se pongan en el punto de vista del cliente y que se pregunten, como éste espera ser tra-
tado. Este enfoque reivindica la personalizacion de la asistencia y, una atencion libre
de paternalismo y cargada de corresponsabilizacion. Y lo plantea en un sector donde,
a veces, los sanitarios, los directivos y los politicos, toman decisiones segin sus pro-
pios puntos de vista, como presuntos expertos o alegando, que siempre se ha hecho asi
Sin contrastar debidamente con las opiniones, las preferencias y, las prioridades de
las personas a las que supuestamente sirven. Hay que procurar que el servicio se adapte
a lo que espera el cliente y, no a las preferencias del que dirige, aunque eso suponga
hacer cosa mas populista y menos refinadas. En la administracion publica, la aten-
cion al ciudadano debe tener el mismo nivel de profesionalidad que en cualquier em-
presa privada, todo y que las relaciones respondan a presiones distintas. La empresa
privada esté bajo la presion de la competencia y 1a necesidad de captar y fidelizar
clientes. En cambio, los servicios publicos tienen la necesidad de legitimar la Admi-
nistracion y, garantizar una igualdad en el trato.

El paciente no es el tnico cliente de los servicios sanitarios, ya que en distintos
momentos del proceso asistencial y en distintas situaciones aparecen nuevos clientes.
Por ejemplo, los familiares o entorno inmediato, cuya participacion en el proceso asis-
tencial es fundamental, para que el resultado tenga la calidad deseada por la organi-
zacion san itaria. Ahora bien, los fa miliares no tienen exact amente las mismas
necesidades que los pacientes y, valoran de forma distinta la asistencia que reciben.
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La comunidad, sus lideres de opinion, sus medios de comunicacion, autoridades, etc.,
también demandan determinados servicios y calidades del centro sanitario, por lo que
hay que considerarlos clientes, con sus propios intereses y necesidades. Pero ademas,
también a los médicos de otros niveles asistenciales, que remiten enfermos y, solici-
tan servicios

Siguiendo estas lineas de razonamiento, el Pius Hospital de Valls (Tarragona) en
su Plan Estratégico 2001-2003 defini6 como cliente «a la persona o entidad a la que
los profesionales de la organizacion tienen que dar respuesta a sus necesidades y ex-
pectativasy. Asimismo, se definié como cliente externo del proceso asistencial: «a
toda aquella persona debidamente informada que participa autonomamente en su
proceso asistencialy. Se clasificaron tres tipos de clientes para las organizaciones so-
ciosanitarias: externos, intermediarios e internos. Su definicion y tipologia se presen-
tan el Cuadro 2.6.

A partir de diversos estudios cualitativos realizados en la Comunidad Valenciana,
con el objeto de identificar lo que los pacientes quirurgicos sefialan como causa de
buenas y malas experiencias. Los resultados obtenidos (véase Cuadro 2.7) pueden ser
generalizados a la totalidad de centros hospitalarios. Hay evidencias que muestran

Cuadro 2.6. CLIENTES DE LOS SERVICIOS SANITARIOS DEL PIUS HOSPITAL

Clientes externos: aquellas personas o entidades que utilizan los servicios:

Enfermos agudos y subagudos.

Personas discapacitadas y/o con problemas sociales.

Mujeres embarazadas, parteras y puérperas.

Recién nacidos sanos.

Poblacién sana que solicita informacion, educacion, prevencion o apoyo psi-
quico y/o social.

> Familiares, acompafantes y cuidadores principales.

> Estudiantes.

YYVYY

Clientes intermediarios: aquellas instituciones publicas y privadas que proporcionan
clientes externos.

> CatSalut.

> |nstituto Catalan de la Salud (ICS).

> Profesionales de los equipos de atencidén primaria del Instituto Catalan de la
Salud.

Profesionales del equipo de salud mental del Instituto Pere Mata.
Instituto Catalan de Asistencia y Servicios Sociales (ICASS).
Servicios sociales municipales.

Mutuas y empresas colaboradores.

Clientes privados recomandadores.

Universidad Rovira Virgili y otras.

Programa docente de Medicina Familiar y Comunitaria.

YYVYVYYVYY

Clientes internos: los colaboradores de la organizacién, que con una relacién cliente-
proveedor entre ellos mismos, desarrollan los procesos asistenciales y de apoyo:

> Todos los profesionales y personal del PHV.

Fuente: Fortuny B (2000).
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Cuadro 2.7. BUENAS Y MALAS EXPERIENCIAS HOSPITALARIAS

BUENAS EXPERIENCIAS:

Recibir trato amable, cortés y personalizado.

El resultado de la intervencion quirdrgica.

Las condiciones de la hospitalizacion.

Variedad, cantidad y calidad de la comida.

Profesionalidad del cirujano: resultado, capacidad de informar (claro, franco,
con tacto y diplomacia), transmitir seguridad, preocupacién personal.

> Tiempos de respuesta reducidos: listas de espera.

> Prontitud de las enfermeras ante sus requerimientos.

> Prudencia y amabilidad de las enfermeras.

YYVYVYY

MALAS EXPERIENCIAS:

Carencia de personal en dias festivos, fines de semana, puentes.

Esperas ante problemas no urgentes.

Esperas para volver a la habitaciéon después de una prueba.

Insuficiente informacion.

Mantenimiento de las instalaciones.

Inadecuada regulacion de las visitas de familiares y amigos (exceso de per-
sonas).

YYVYVvYYVYY

Fuente: adaptado de Mira J (2002, 2005).

que para los profesionales les resulta dificil adaptarse (tratar con justicia) a determi-
nados tipos de pacientes, generalmente a los que en cierta medida son «diferentes de
ellos»: los que poseen un nivel cultural y socioecondémico diferente del médico, los in-
migrantes o los pertenecientes a minorias, los adolescentes y a los ancianos. También,
se han detectado diferencias con aquellos pacientes que sufren determinados proble-
mas de salud (alcoholismo, violencia doméstica, somatizaciones, VIH y sida, entre
otros). Parece ser, que son aquel los para los cuales el profesional no esta especial-
mente preparado, familiarizado o interesado, o los que representan un determinado
tabt social o personal. Con lo que secontribuye desde la consulta, al problema de las
desigualdades de salud.

Para Jovell, la medicina basada en la afectividad, determina que la relacion mé-
dico-paciente, debe partir de la suposicion de que los pacientes son lo suficientemente
conscientes de su situacién y muestran interés por su estado de salud y, por lo tanto,
tienen derecho a obt ener respuestas adaptadas a su ni vel de conocimiento. Los pa-
cientes, ademas, tienen sentimientos, por lo que, al igual que cualquier otra persona
en situacion de crisis o desamparo, tienen necesidad de afecto, aunque a veces deban
recurrir a la resignacion o a la negacion como estrategias de evitacion de la enferme-
dad. En este sentido, cabria recordar que la mejor tecnologia disponible sigue siendo
la comunicacion médico-paciente y el mejor procedimiento para favorecer dicha re-
lacién es la confianza mutua, basada en el respeto, la comprension y el afecto. La tec-
nificacion no deber iar eemplazar o i nfravalorar | a i mportancia de | ar elacion
médico-paciente, entre otras cosas porque ésta no se encuentra siempre en condicio-
nes de satisfacer todas las necesidades reales de los enfermos. Esta nueva perspectiva
del marketing relacional de los servicios sanitarios, abre un importante abanico de po-
sibilidades para la mejora futura de la planificacion, gestion y produccion de servicios
publicos.
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2.4. LA CALIDAD EN LAS EMPRESAS DE SERVICIOS
SANITARIOS

Las caracteristicas propias de los servicios influyen de forma determinante en su
evaluacion. El hecho de que sean intangibl es, que el usuario participe en la produc-
cion, que no se puedan re tirar de la cadena productiva si son defectuosos porque su
produccién es simultanea a su consumo, todo ello impide controlar al cien por ciento
la calidad final de la prestacion. En servicios no se puede aplicar el concepto de cali-
dad de los bienestangibles, a saber, cumplir con las especificaciones previamente de-
terminadas, basicament e por los t écnicos. Como cada cliente pa rticipa en la
produccion del servicio (con sus necesidades, habilidades, experiencias y expectati-
vas), no se puede confirmar que se trabaja con calidad cumpliendo las especificacio-
nes establecidas desde la propia organizacion. Por ello, la calidad dependera de lo que
cada persona espera como resultado del servicio. La calidad del servicio es la «cali-
dad percibida» y, viene determinada por la dife rencia entre 1as expectativas que se
tienen del servicio y lo que se cree que se ha recibido del mismo. Si el usuario opina
que el resultado es superior o igual a lo que espera, la calidad percibida sera satisfac-
toria. Lo contrario conducird a una eval uacion negativa de la calidad. Cuando un
cliente valora la calidad de un ser vicio, no disocia sus componentes (Horovitz), la
juzga como un todo. Lo que prevalece es la impresion de conjunto y no el éxito rela-
tivo de una u otra accion especifica.

EL MODELO DE GRONROOS

Gronroos, propuso en el &mbito del sector servicios un modelo tedrico, denomi-
nado «modelo de la Imagen», para explicar como los clientes de empresas de servi-
cios se formaban una idea de la calidad del servicio del que se beneficiaban. Segun este
autor, la calidad del servicio percibido por el cliente era funcion del resultado de la
comparacion entre el servicio que recibian los clientes y el que esperaban recibir. En
una revision posterior, propuso que las expectativas sobre lo que esperan recibir los
clientes, se formaban a partir de las acciones de marketing que realizaban las empre-
sas y de otras fuentes de comunicacion, como el «boca a boca» entre clientes, habitos
de consumo u otras experiencias en el consumo de servicios.

Gronroos diferencia entre lo que él mismo denomina Calidad Técnica de la de-
nominada Calidad Funcional y de la Calidad Corporativa (véase Cuadro 2.8).

La calidad cientifico-técnica supone realizar correctamente las practicas consi-
deradas mas correctas para la atencion del paciente, lo que exige que los profesiona-
les definan las caracteristicas de los cuidados 6p timos. La calidad funcional es la
expresion actualizada de la clasica relacion médico-paciente y, que como hemos ex-
puesto en apartados anteriores, se desarrolla en un contexto que tiene poco que ver con
el del modelo clasico de relacion de agencia y asimetria de la informacion, el juez de
sus bondades sera el propio paciente y sus familiares. La calidad corporativa se co-
rresponde con la imagen que los pacientes, los profesionales y la poblacion en gene-
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Cuadro 2.8. TIPOLOGIA DE GRONROOS DE CALIDAD DE SERVICIOS

Calidad Técnica (Cientifico-Técnica, Intrinseca u Objetiva).

> Lo que el cliente recibe realmente con independencia de lo que él piense al
respecto

> Definida por los profesionales.

> Por ejemplo: la tasa de recidivas quirurgica.

Calidad Funcional (Extrinseca, Subjetiva o Percibida)

> Como se presta el servicio al cliente en términos de amabilidad, informacion
recibida, etc.

> Definida por los clientes.

> Por ejemplo: la cortesia valorada en las encuestas de opinién de pacientes.

Calidad Corporativa

> La imagen que del centro sanitario tienen los clientes habituales y los poten-
ciales.

> Definida por los clientes y los ciudadanos.

> Por ejemplo: la imagen que el ciudadano tiene de cémo funciona un Servicio
hospitalario.

Fuente: adaptado de Gronroos C (1994).

ral, tienen de ese servicio o establecimiento sanitario, estando facultados para su eva-
luacion tanto los clientes internos como los externos.

Para Mira un elemento que no debe olvidarse a la hora de intentar apreciar que
se opina de un servicio sanitario, es la imagen que de la actividad profesional se han
formado otros colegas, los pacientes, sus familiares, sus amigos y conocidos y , los
propios profesionales. Todos ellos trans mitiran esta idea a otr os pacientes, a través
del boca-boca. Obviamente, este hecho no circunscribe la calidad a estos aspectos me-
ramente de imagen, pero tampoco cabe duda, de que condicionan la manera en la que
los distintos colectivos juzgan la labor profesional que se realiza en un Servicio. La
combinacion de calidad técnica, funcional y corporativa se presenta como una parte
sustancial del éxito profesional. Para otros autores, Calidad Técnica (o Cientifico-
Técnica) o también de resultados es equivalente a Calidad Intrinseca u Objetiva. Y la
Calidad Funcional o de proceso, essinonimo de Calidad Extrinseca o Subjetiva y tam-
bién Calidad Percibida.

Por tanto en los servicios se distingue la calidad cientifico-técnica que es la que
mas interesa a los profesionales, de la calidad subjetiva o percibida, que interesa a los
clientes. A su vez, esta calidad percibida serd funcion de la diferencia entre lo que el
paciente esperaba que ocurriera y lo que realmente haya sucedido, considerando la
importancia que para el cliente, tengan cada uno de los incumplimientos y cada uno
de los cump limientos. Asi, por ejemplo, el cliente puede desear comer las comidas
calientes todos los dias, pero valora como mucho mas importante que le cambien la
ropa de cama a diario. De este modo, un incumplimiento en las expectativas sobre la
comida no producird insatisfaccion, mientras que un incumplimiento en la sustitucion
de la ropa de cama si tendrd un efecto negativo en su valoracion.
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MODELO DE ALBRECHT

Si se desea que las cosas funcionen con los clientes, en primer lugar se debe con-
seguir que funcionen dentro de la empresa. Para el autor, los clientes estan presentes
en todas las relaciones que existen en una organizacion y, que todos necesitan ayuda
para realizar sus tareas, con el fin de satisfacer a los clientes (que pagan). No cabe
duda, de que ésta es una per spectiva sumamente fructifera para los directivos de los
centros sanitarios.

Albrecht disefi6 el «Tridngulo de Servicio» (véase la Figura 2.1.) donde las or-
ganizaciones destacadas de servicios conocidas, cuentan con tres caracteristicas
principales Una vision estratégica para el producto del servicio; profesionales orien-
tados hacia el cliente y sistemas de gestion basados en el trato amistoso con el
cliente. El tridngulo de servicio es una forma de diagramar la interaccion existente
entre estos tres elementos basicos, que deben funcionar conjuntamente para mante-
ner un servicio de alto nivel de calidad. Una estrategia de servicio bien concebida
dirige la atencién de las personas de la empresa hacia las verdaderas prioridades del
cliente. Este concepto guia se adapta a todo lo que hace la gente. Para el autor, se
convierte en una ordenmilitar, en una especie de evangelio y, en el nicleo del men-
saje que se transmitira al cliente.

Los directivos deben alentar y ayudar a las personas que prestan el servicio a
concentrarse en las necesidades del cliente. Una persona eficiente de la linea opera-
tiva debe ser capaz de amoldarse a la situacion actual del cliente., a su estado de animo
y, a sus necesidades, como consecuencia de un alto nivel de capacidad de respuesta,
de atencion y de deseo de ayudar. Todo ello, coloca el servicio en uno de nivel supe-

Figura 2.1. EL MODELO DE SERVICIO DE KARL ALBRECHT

ESTRATEGIA
DEL
SERVICIO

CLIENTES

PERSONAS

Fuente: Albrecht K (1984).
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rior en la mente del cliente y que le hace difundir el buen servicio recibido entre otras
personas. Los sistemas, las instalaciones, los planes, los procedimientos, los métodos,
los procesos de comunicacion, le indican al cliente que todo ha sido disefiado para sa-
tisfacer sus necesidades.

Este es un enfoque unificado sobre como dirigir una organizacién de servicios que
se centra en los momentos de la verdad, que conforman todo el contacto con el cliente.
El éxito de una empresa de servicios ya no reside inicamente en dirigir la organiza-
cion, sino en dirigir la «experiencia del cliente» con la organizacion.

OTROS METODOS DE MEDICION DE LA SATISFACCION DE LOS
CLIENTES SANITARIOS

En el entorno sanitario, son cada vez mas diversas las experiencias en las que se
toma en cuenta la opinion del cliente, para organizar los procesos asistenciales y las
de puesta en practica de métodos, paraevaluar la satisfaccion de clientes y familiares,
e identificar potenciales areas de mejora. A las iniciativas institucionales de medida de
la satisfaccion de los pacientes, generalizadas cada vez mas en los distintos servicios
regionales de salud, hay que sumar los estudios realizados sobre esta tematica que, en
los ultimos afios, se ha incrementado notoriamente. Debe entenderse que la satisfac-
cion del cliente sanitario, no es meramente una cuestion ética y, mucho menos esté-
tica. Sabemos que se asocia al poserior cumplimiento terapéutico, a estilos de practica
profesional que favorecen la toma de decisiones compartidas, a la calidad de vida del
cliente y a un buen resultado médico. A continuacion resumimos distintos tipos de es-
tudios utilizados en el 4ambito sanitario.

* Encuestas de satisfaccion. Normalmente estan construidas con cinco opcio-
nes de respuesta y valoran dimensiones como: humanidad en la asistencia, in-
formacion recibida, com petencia de I os profesionales, adm inistracion del
centro, accesibilidad, facilidades y confort, resultados de la intervencion sani-
taria, continuidad de los cuidados y, atencion a los problemas psicosociales.

El grupo de Cami nal, utiliz6 el cuestionario GAAH's Consumer Satis-
faction Survey de Davies y Ware, version 1988, en un ar ea basica de salud,
cumplimentado mediante entrevista domiciliaria. Destaca entre sus resultados,
que es la poblacion adulta joven la que esta mas insatisfecha y, que son los as-
pectos relacionados con la accesibilidad/recepcion los que generan mas insa-
tisfaccion. En los ultim os quince afios ha mejorado  la valoraci 6n de los
ciudadanos respecto a la calidad del Sistema Sanitario. Esta aseveracion se
desprende del estudio realizado entre los tltimos meses de 2005 y primeros de
2006, por la Universidad de Harvard y la Fundacion Josep L aporte, compa-
rando sus resultados con el realizado en 1991, por la Co mision Abril. La po-
blacion centra en la demora (accesibilidad temporal) el principal problema del
SNS, tanto a nivel de atencidon primaria como de atencion especializada. Apor-
tando como solucion, la contratacion de un mayor numero de médicos. El sec-
tor de edad m 4s satisfecho, es el de m ayores de 65 afios. S egmento que
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actualmente es el que mas u tiliza el sistema publico y, tiene mas perspectiva
historica. El menos satisfecho, son los sectores sociales mas jovenes, con mas
capacidad critica y mayor nivel de exigencia. El porcentaje de poblacion que
dispone de un seguro privado de salud, se ha mcrementado hasta el 25%, como
alternativa a la percepcion de demora excesiva.

Informe del paciente. Es otro método basado en encuestas. Se basa en un
cuestionario de preguntas que se le realiza al cliente. En este caso, se le pre-
gunta si se le han realizado determinadas actividades durante la consulta o la
estancia hospitalaria., actividades consideradas de buena praxis. Es un enfoque
que no mide opinion, sino identifica que determinadas practicas sanitarias han
estado presentes. Por ejemplo, preguntar al cliente si el médico durante la con-
sulta o la visita, le ha preguntado si la medicacion es eficaz para reducir el
dolor o, si le han explicado las pautas a seguir tras el proceso de alta hospita-
laria, entre otros. En la experiencia de Sainz y colaboradores, se obtuvieron 52
indicadores y 72 detalles sobre 12 problemas concretos.

Encuesta de experiencias del paciente. Intenta medir la calidad de 1a asis-
tencia sanitaria desde el punto de vista del cliente, a partir de la frecuencia con
que los clientes encuentran algin tipo de problema al acudir a los centros sa-
nitarios. Su premisa es sencilla, la ausencia de problemas se relaciona con una
alta calidad.

Grupos focales. Es una de las formas de investigacion cualitativa, en la que se
reine a un grupo de per sonas, para indagar acerca de ac titudes y reacciones
frente a un ser vicio concepto o, idea. Las preguntas son respondidas por la
interaccion del grupo, en una dindmica donde los participantes se sienten co-
modos vy, libres de hablar y comentar sus opiniones. En un interesante estudio
de Joan Guix, realizado en el afio 1999 en el sector sanitario de Reus, y en pa-
cientes posthospitalizados en el Hospital de Sant Joan, se desprende, que res-
pecto al derecho de i nformacion 1 os expacientes del estudio, quieren ser
informados con todo aquello que tiene a ver con su salud y sus opciones diag-
noésticas y terapéuticas. Los expacientes afirman que el médico es la persona
mas adecuada para tomar decisiones sobre lo que hay que hacer(81.2%) y ven
el consentimiento informado como un procedimiento para exculpar a los mé-
dicos y al hospital ante posibles problemas (67.2%) y, no como una herramienta
para dar soporte a su capaci dad de decisién como pacientes. Un 37,9 de | os
pacientes no quieren participar en las decisiones que les afectan (el 58.6% si
que quieren participar). Un 28% piensan que no pueden negarse a las decisio-
nes que tome su médico respeto de su propia salud.

Otros métodos. Aunque las encuestas de posthospitalizacion siguen siendo el
método mas utilizado, se han descrito otros métodos, cualitativos como el grupo
Delphi; las técnicas de pacientes-simulados (mystery shopping); hojas y buzo-
nes de sugerencias; teléfonos gratuitos; asi como el analisis matricial basado en
el modelo QFD mediante la utilizacion como herramientas de las encuestas rea-
lizadas con el cuestionario SERVQHOS y una muestra de reclamaciones; audi-
torias para determinar el grado de or ientacion al cliente desde 1 os centros
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sanitarios. Y asi determinar hasta que punto el centro ha organizado sus proce-
sos, pensando en las necesidades y expectativas de sus clientes.

2.5. EL MODELO DE LAS DISCREPANCIAS: SERVQUAL

De los diferentes modelos tedricos alrededor de la satisfaccion del cliente, el mas
utilizado en la actualidad es el de Zeithaml-Parasuraman-Berry. Los autores q mitad
de la década de los 80, eran investigadores del Instituto de Marketing de Texas, pro-
pusieron un modelo de calidad del servicio, denominado de las «discrepancias» (gaps
en inglés), que ha logrado una gran difusion, mucho mayor a la conseguida por el mo-
delo de 1a Imagen de Gronroos, pese a que, como los autores reconocen, su modelo
parte de los postulados originales de este autor nérdico.

Estos autores definen la Calidad como la discrepancia entre las expectativas y
las percepciones que recibe el cliente. Es decir, el cliente estd mas satisfecho si sus per-
cepciones sobre el servicio recibido superan las expectativas que tenia depositadas en
¢l. Seglin este modelo, lo que cuentan otros clientes, las experiencias previas de uti-
lizacion, la publicidad o, la propia necesidad personal, condicionan la idea de la ex-
pectativa.

Satisfaccion del cliente = Valor percibido — Expectativas

Los autores desarrollaron una metodologia para medir la calidad de los servicios,
que denominaron, SERVQUAL vy, desarrollaron cinco criterios medibles: los ele-
mentos tangibles, la fiabilidad, la capacidad de respuesta, la seguridad y la empatia.
Existen un conjunto de factores que contribuyen a formar las expectativas que tienen
los clientes antes de recibir un servicio. Son sus necesidades y caracteristicas indivi-
duales, las experiencias previas que ha tenido en dros contactos con la institucion sa-
nitaria, la comunicacion y la transmision oral de otros clientes y finalmente, la imagen
externa que tiene la institucion proveedora de servicios.

Algunas veces las expectativas de los clientes pueden estar en contraposicion con
una actuacion clinica adecuada. No debemos pensar que por tener contento al cliente
se le debe dar todo el que quiere. La Calidad de servicio es estar al servicio de las ne-
cesidades del cliente y, cuando sus expectativas no son adecuadas, el trabajo de los
profesionales responsables de su salud y de su atencion, es convertirlas en adecuada.
Esta conversion solo es posible, cuando el cliente percibe el servicio como bono.

En la adecuacion de las expectativas de los clientes entran en juego, como habi-
lidades de los profesionales, muchos de los aspectos que se per ciben desde la pers-
pectiva del cliente. Asi forma parte de la profesionalidad la capacidad de obtener la
confianza del cliente y de 1 ograr que entienda el punto de vista del profesional. Es
decir, con cortesia, seguridad, credibilidad, empatia, dedicacion e interés, debemos
dar la informacion necesaria al cliente para que su decision sea cormrecta. Otro aspecto
que ayudar a adecuar las expectativas del cliente es la relacion a lo largo del tiempo
(longitudinalidad), dado que facilita un conocimiento mas cumplido e integral.

Parasuraman y colaboradores, partieron de un cuestionario inicial de 97 pregun-
tas y diez dimensiones de la calidad percibida. Estudios posteriores de validacion y
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andlisis factorial, se redujeron a los cinco factores actuales y, el cuestionario se com-
pone de 44 preguntas, divididas en dos escalas con 22 cuestiones cada una. Una que
evalua las expectativas sobre el servicio ideal, la otra evalta las percepciones de los
clientes del servicio que han recibido. A continuacion, se definen cada una de las cinco
dimensiones de la Calidad del modelo:

ELEMENTOS TANGIBLES. Apariencia de las instalaciones fisicas, equi-
pos, personal y materiales de comunicacion. En una empresa de servicios todo
comunica, no se ha de olvidar que el cliente no tiene conocimientos técnicos
por evaluar la calidad intrinseca y, que utiliza elementos no técnicos y marca-
damente subjetivos por juzgar la calidad del servicio que recibe.

FIABILIDAD. Habilidad de realizar el servicio prometido de forma fiable y
cuidadosa. Dentro de este término se incluyen aspectos de coherencia de la in-
formacion que damos a las instituciones; consistencia en el gradoen que las ac-
tuaciones post eriores dan r espuesta al as expect ativas que | os m ismos
profesionales han creado; puntualidad de la hora de dar el servicio.

CAPACIDAD DE RESPUESTA. Disposicion y voluntad por ayudar a los
clientes y proporcionar un servicio rapido. Posiblemente, se puede asimilar la
capacidad de respuesta a la actitud del tipo «ningun problema» (es decir, agi-
lidad, imaginacion, creatividad, voluntad de sa lirse». Esta actitud se contra-
pone a la del tipo «este no es mi problemay (que quiere decir rigidez, pereza,
aferrarse a las normas, estar a la defensiva, etc.).

SEGURIDAD. Conocimientos y atencién mostrados por todos 1 os profesio-
nales y sus habilidades por inspirar credibilidad y confianza. Es el que también
denominamos profesionalidad (calidad de la persona que ejerce una actividad
con gran competencia). Hablamos de un buen profesional, si somos capaces de
dar una buena respuesta a las necesidades de atencion de los clientes, no s6lo
una correcta atencion técnica (competencia técnica), sino mediante un proceso
de atencion correcta (cortesia, credibilidad, seguridad y confidencialidad).

EMPATIA. Atencion individualizada que ofrecen las organizaciones a sus
clientes. Una relacion empatica aumenta la cooperacion, el cumplimiento de la
parte del proceso que debe hacer el enfermo y la percepcion de calidad de ser-
vicio. La empatia se mejora con una buena comunicacion, a sabiendas de es-
cuchar, teniendo en cuenta el punto de vista del cliente y manteniéndolo bien
informado.

A partir de estos conceptos, constiuyeron el modelo tedrico de la Figura 2.2, para
explicar que factores incidian en la calidad de los servicios y, en las valoraciones que
realizaban los clientes. Este modelo identifica un total de 5 di screpancias, cuatro en
el terreno de la propia organizacion y una quinta en el espacio del propio cliente. Para
su desarrollo tedrico se siguen las contribuciones del mayor investigador espafiol en
este campo, las de José Joaquin Mira.

Discrepancia 1: No saber lo que esperan los clientes. Cuando la direccion no
es capaz de percibir lo que los pacientes desean o necesitan. En este caso, el

61



La gestion de la excelencia en los centros sanitarios

Figura 2.2. MODELO SERVQUAL DE LAS DISCREPANCIAS.
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centro sanitario no estara preparado para responder, en modo alguno, a las de-
mandas y necesidades delos pacientes y de sus familiares. Y, por tanto, serd in-
capaz de planificar su estrategia de cara al futuro. Estd condicionada por las
fuentes de informacion disponibles sobre necesidades y expectativas de los
clientes, como se utiliza dicha informacion y, como se establecen lineas de co-
municacion entre la direccién y mandos intermedios con los profesionales y
empleados de contacto, con los clientes.

Discrepancia 2: Establecimiento de normas de calidad equivocadas. Viene
motivada porque la direccion o las jefaturas de servicio, no pueden definir de
forma realista las especificaciones de calidad, que se corresponden con la in-
formacion obtenida sobre las necesidades actuales y futuras de los pacientes.
Esta condicionada por imposibilidades organizativas, desconocimiento, des-
preocupacion o, por no saber traducir la informacion disponible en requisitos
de calidad del servicio.

Discrepancia 3: Deficiencias en la realizacion del servicio. Viene condicio-
nada por cémo se determinan los objetivos de calidad, que nivel de participa-
cion se logra en su definicion, que nivel de preocupacion existe en el centro
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sanitario por la mejora continua del servicio, cudl es el grado den satisfaccion
laboral de los profesionales, sus oportunidades de desarrollo profesional tienen
u, qué estilo de direccion se utiliza en el centro. En general, se deben conside-
rar todos los factores que se pr oducen porla incapacidad de la organizacion,
para responder a los estandares de calidad predefinidos.

* Discrepancia 4: Diferencias entre lo que se promete y lo que se ofrece. Se
relaciona basicamente con las comunicaciones hacia el exterior y, especial-
mente, se refiere a las promesas hechas a 1 os clientes y que est os perciben
como no cumplidas. En la practica, cuando ocurre esta discrepancia en un
centro sanitario, suele suceder que la direccion y el personal de contacto con
los clientes y sus familiares, no mantienen un nivel de com unicacion ade-
cuado. También, ocurre cuando la administracion sanitaria o la direccion del
centro, formulan manifestaciones que son desconocidas por el personal de
contacto directo con el cliente, por ejemplo el personal de admisiones. Asi-
mismo acontece, cuando existe una falta de coordinacion manifiesta entre di-
ferentes servicios asistenciales.

¢ Discrepancia 5: Diferencia entre lo que espera y lo que sucede. Esta dis-
crepancia se centra directamente sobre el cliente, entre las expectativas sobre
la atencion que recibird y la percepcion de la experiencia realmente vivida en
el centro sanitario.

El nuevo planteamiento que ofrece este modelo de las discrepancias, es que el
cliente es el arbitro final de la calidad del servicio. La mejor manera de optimizar la
fidelidad y la retencion del cliente asi como de incrementar la cuota de mercado, es la
orientacion clara hacia las necesidades y expectativas de los clientes actuales y po-
tenciales. Lograr una mayor satisfaccion del cliente se puede r ealizar mejorando el
servicio prestado, o bien modulando a la baja las expectativas de los clientes. Sin em-
bargo la satisfaccion de los clientes no es estatica sino dinamica (puesto que las ex-
pectativas cont inuamente est an cam biando). S on 1 as or ganizaciones excel entes,
obsesionadas no por satisfacer simplemente sino por deleitar a sus clientes, las que
consiguen su fidelizacion y el éxito sostenido.

Los aspectos de calidad percibida son especialmente importantes en las em-
presas que prestan servicios, como son los centros asistenciales. En el Cuadro 2.9
se resumen los factores clave del modelo de las discrepancias. Conforme a este mo-
delo de las discrepancias, se puede afirmar que la calidad percibida por los clientes
y sus familiares dependera de la magnitud de estas discrepancias, de tal forma, que
conforme éstas aumenten, la calidad percibida disminuye. Las causas por las que no
hay calidad, segun P arasuraman y colaboradores, desde el punto de vista de los
clientes se resumen en: no saber lo que esperan los clientes; normas de calidad equi-
vocadas; deficiencias en la prestacion del servicio y, discrepancias entre lo que se
promete y lo que se hace.

Intentando traducir este principio en los centros sanitarios el primer paso es iden-
tificar los clientes de los mismos, después proceder a evalu ar su grado de satisf ac-
cion, introducir los objetivos de satisfaccion dentro de los objetivos asistenciales, para
finalmente incluir sus necesidades y expectativas en el disefio de los propios servicios
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Cuadro 2.9. FACTORES CLAVE DE LAS DISCREPANCIAS.

GAP 1:

> Orientacion de la investigacion de marketing:
Numero y uso de la investigacién en marketing.
Grado de contacto entre directivos y clientes.

> Linea de comunicacion con los jefes:
Busqueda de contacto con el profesional por parte de la direccion.
Calidad del contacto entre directivos y profesionales.
Reconocimiento de las necesidades y deseos del cliente.

> Barreras a la comunicacion entre niveles.

GAP 2:

> Compromiso de la direccién con la calidad del servicio.
> Proceso formal para fijar objetivos de calidad del servicio.
Existencia de un programa institucional de mejora de los procesos.
> Estandarizacion de tareas para el logro de la calidad.
> Percepcion de viabilidad:
Expectativa de resultado entre el staff.

GAP 3:

> Trabajo en equipo:
Relacion cliente-proveedor interno.
Sensacion de cooperar todos para el mismo fin institucional.
Implicacién del staff en la tarea.
> Capacidad del profesional.
> Disponibilidad de los medios necesarios.
> Capacidad de control sobre la tarea.
> Sistema de evaluacion del desempefio.
>
>

Conflictos de rol en la organizacion.
Ambigiliedad de rol en la organizacion.

GAP 4:

> Comunicaciones horizontales.
> Tendencia a incumplir las promesas realizadas.

GAP 5:

> Expectativas de los clientes.
> Percepciones de los clientes.

Fuente: adaptado de Mira JJ (2005).

clinicos. De este modo se pueden, no s6lo modelar las expectativas, sino llegar a de-
leitar a los clientes. Esta orientacion al cliente ademas incluye un aspecto fundamen-
tal: el tratamiento de 1 as quejas y suger encias. Un buen pr oceso de atender a l as
mismas no solo es un elemento clave para la mejora del servicio, sino para conseguir
la fidelizacion de los clientes.
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MODELO SERVQHOS

En 1997, José Joaquin Mira y colaboradores realizaron una adaptacion del cues-
tionario SERVQUAL al medio hospitalario, construyendo una version adaptada de
esta herramienta, a la que denominaron SERVQHOS. Para esta adaptacion, los auto-
res entrevistaron por correo a un total de 1.424 clientes hospitalarios, siempre trans-
curridos 20 dias desde el alta. El cuestionario consta de 19 preguntas, que se responden
mediante una escala multiple de 5 pasos, que oscila entre: mucho mejor de lo que me
esperaba y mucho menos de lo que esperaba, de tal modo que se combina en la misma
escala, la relacion entre expectativas y percepciones, superando parcialmente algunas
de las dificultades metodologicas, de la aplicacion del modelo SERVQUAL original
en el ambito hospitalario.

El cuestionario SERVQHOS al igual que el original SERVQUAL, se basan en
«el paradigma de la desconfirmacion». Es decir, la calidad vista por el cliente es el
resultado de la diferencia entre expectativas y percepciones. La diferencia entre
ambos conceptos radica en el tipo de comparaciones, que se suponen r ealizan los
clientes hospitalarios. En el primer caso, el de la Calidad Percbida, normalmente las
expectativas hacen referencia a si se supera lo que el sujeto considera minimo acep-
table en su caso. Mientras, que en la Satisfaccion, el sujeto intuye que podra recibir
un determinado nivel de atenciones y, compara esa idea con lo que le sucede real-
mente.

Los clientes sanitarios, conforme a esa idea, poseerian una idea del nivel minimo
de calidad aceptable que esperan recibir y, una estimacion de lo que probablemente re-
cibiran. Es lo que se denomina «zona de tolerancia» de la calidad del servicio que se
espera recibir y que representa lo que es considerado aceptable por el cliente. De ahi
que, cuando se trata de prestaciones de servicio continuadas o muy frecuentes (como
es el caso de la Atencion Primaria), las diferencias entre Calidad Percibida y Satis-
faccion sean minimas, mientras que, cuando se trata de atenciones médicas puntuales
puedan existir diferencias entre ambas valoraciones.

Siempre se deberia considerar que estas medidas son un excelente aliado para
el trabajo del clinico, ya que se ha asociado al cumplimiento terapéutico y al resul-
tado de la intervencidn. Tanto en lo referente e la mejoria clinica, como a la calidad
de vida que se logra después de un tratamiento. En los resultados obtenidos por el
equipo de Mira, se observd que un 19% de los pacientes no recomendarian el hos-
pital. El 59,2% se mostro satisfecho y un 3.1% muy insatisfecho. Conocer el nom-
bre del médico y enfermera son pr edictores del nivel de cal idad percibida. En
cambio, Monteagudo y su equipo, obtuvieron un 90,6% de poblacién satisfecha y
un 9,4% de insatisfecha, siendo una de | as principales quejas de 1os pacientes, la
falta de confort de las habitaciones

En la actualidad, SERVQUAL es uno de los instrumentos mas utilizados en el
sector sanitario para medir el nivel de calidad percibida por los clientes. Es uno de
los instrumentos mas citados en laliteratura sobre calidad de servicio y, el que mayor
atencion ha recibido por parte de autores de muy distintas disciplinas.
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CAPITULO 3.

GESTION DE CALIDAD,
CONCEPTOS Y MODELOS

3.1. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD

El concepto de calidad ha ido evolucionado a lo largo de los tltimos afios, am-
pliando objetivos y modificando su orientacion inicial. Se puede decir que su papel ha
adquirido una importancia estratégica, al evolucionar desde una mera inspeccion hasta
la excelencia de la gestion empresarial. Un sistema de calidad es el conjunto de la es-
tructura de la organizacion, de responsabilidades, de procesos, de procedimientos y de
recursos, que se establecen para llevar a cabo la gestion de la calidad. Sistemas de ca-
lidad hay infinitos. Tantos como empresas, ya que cada organizacion que se marque
unos objetivos de calidad, creara su sistema para procurar que se cumplan.

Pero el problema para estas em presas, con su sist ema particular de calidad, es
hacer que el mercado reconozca dicho sistema. De aqui nace la necesidad de adaptar
el sistema de calidad, a los sistemas mas reconocidos internacionalmente. Se puede
decir que la filosofia de la gestion de la calidad ha pasado por cinco etapas, que por
orden de aparicion historica, son las siguientes:

e INSPECCION

Historicamente en este nivel se asume que la empresa produce defectos de cali-
dad y existe un equipo o departamento que se dedica unica y exclusivamente a sepa-
rar los productos defectuosos de los buenos. Actualmente, la filosofia de la inspeccion
es muy distinta.

No se trata de inspeccionar para eliminar los productos defectuosos, sino para
comparar la calidad obtenida con la calidad plnificada, estudiar las desviaciones y co-
rregir el proceso, para obtener la calidad deseada. En los centros sanitarios, se dis-
pone de las Comisiones Clinicas para realizar estas tareas.

e CONTROL DE CALIDAD

La aplicacion de técnicas estadisticas a los procesos productivos nos permite la
obtencion de informaciones muy valiosas, sobre los procesos de produccion. Podemos
determinar la capacidad de un proceso, es decir, demostrar si el proceso esta sufi-
cientemente bien disefiado para producir sin defectos de calidad, en condiciones nor-
males.
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También, nos permite determinar las causas especiales de fa llo que afectan al
proceso. Es decir, aunque el proceso sea capaz, puede haber una causa especial (tra-
bajador, material defectuoso, averia, etc.) que provoque la aparicion de productos de-
fectuosos. En los centros sanitarios, se refiere a la utilizacion del Control Estadistico
de Procesos, como por ejemplo, el control de las infecciones nosocomiales.

e ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD

Supone un paso mas en la evolucion de los sistemas de gestion de calidad. En €1,
se involucra a todos los departamentos de la empresa. La direccion empieza a tomar
el papel de liderazgo, en la consecucion de los objetivos. No son los sistemas de ca-
lidad mas evolucionados porque tienen un objetivo de cali dad determinado y, se li-
mitan a asegurar este nivel de calidad, sin preocuparse por superarlo

Aunque en los sistemas de aseguramiento de calidad mds conocidos como el de la
Certificacion por las normas ISO 9000 o bien, los sistemas de Acreditacion hospitala-
ria, entre ellos el de la Joint Commission on Accreditation, se anime a la mejora conti-
nua, estos sistemas no son suf icientemente evol ucionados para conseguir mejoras
permanentes de los procesos. El hecho que los centros sanitarios propongan un objetivo
de porcentaje de defectos aceptable y; se limiten a conseguirlo, ha sido muy criticado por
Deming y otros. Pues es poco ambiciosos y, evita la mejora de la competitividad. Pero,
a pesar de ello, estos sistemas de aseguramiento son el trampolin perfecto, para conso-
lidar sistemas de calidad mas evolucionados, como el de la calidad total.

e CALIDAD TOTAL

La calidad total integra todos los elementos de calidad de los niveles anteriormente
explicados. Pero los amplia a todos los niveles de la empresa y a todo su personal. Se
caracteriza por la busqueda constante de mejora en todos los &mbitos de la organizacion
y, lo que es especifico, no s6lo en los aspectos productivos (equivalentes a la atencion
sanitaria). La calidad total busca un nivel elevado de calidad en cuatro aspectos: calidad
del producto, calidad del servicio, calidad de gestion y calidad de vida.

La calidad total supone un cambio de cultura en la empresa, ya que todas las per-
sonas se deben concienciar, que la calidad les atafie a todos ellos sin excepcion. La di-
reccion es responsable de liderar este cambio, mediante la implantacion de un sistema
de mejora permanente de los procesos y, la instauracion de un sistema participativo de
la gestion de los mismos.

Aparece la figura de cliente externo o destinatario final del servicio y, la de cliente
interno. En este sentido, es importante tener presente que toda unidad operativa den-
tro de un centro sanitario, se caracteriza por tener proveedores (el proceso anterior) y,
tener clientes (el proceso siguiente) y ademas realizar las operaciones propias de la uni-
dad. Todo proceso debe, pues, intentar satisfacer las expectativas del proceso que le
sigue (cliente interno) y, ello sin crearle problemas ni inconveniencias. El primer mo-
delo de Calidad Total se instaur6 en Japdn con el Premio Deming (1951), en el afio
1987 en EEUU se cre6 el premio Malcon Baldrige, que dispone de una adaptacion es-
pecifica para el sector sanitario.
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e EXCELENCIA DE LA GESTION

Se puede decir que el modelo de excelencia empresarial no es mas que una evo-
lucion del modelo de calidad total, en las empresas europeas, considerando a la vez,
la satisfaccion de los clientes, de las personas, de la sociedad y la eficiencia econdmica.
Definimos la excelencia como aquella forma sobresaliente de gestionar una organi-
zacion y, obtener resultados perdurables en el tiempo. Se basa en ocho conceptos fun-
damentales: orientacion a | os resultados; orientacion a I os clientes; l1iderazgo y
coherencia; gestion por procesos y hechos; desarrollo e implicacion de las personas;
proceso continuo de aprendizaje; innovacion y mejora; desarrollo de alianzas; y res-
ponsabilidad social de la organizacion.

El modelo EFQM de E xcelencia fue creado por la European Foundation for
Quality Management en 1991 y; latiltima version del mismo, es la del afio 2003. Su
desarrollo conceptual y su aplicacion en el sector de la salud, se explica con dete-
nimiento en el siguiente capitulo de esta obra. La Excelencia empresarial es una es-
trategia de gestion de toda la organizacion, a través de la cual se satisfacen las
necesidades y expectativas de los clientes, de los profesionales, de la alta direccion
y de la sociedad en general, mediante la utilizacion eficiente de todos los recursos
disponibles, personas y sus conocimientos, infraestructuras, tecnologias y sistemas
productivos. En el sector sanitario se ha desarrollado el modelo GESANEX (véase
capitulo 9), el cual surgid en el Pius Hospital de Valls a finales de la década de los
noventa y, posteriormente ha sido adaptado a otros proyectos sanitarios.

3.2. CALIDAD TOTALY CALIDAD ASISTENCIAL

CALIDAD TOTAL

La importancia de la calidad no es cuestionada por nadie, aunque si existen pun-
tos de vista distintos, sobre lo que realmente se entiende por calidad. Calidad de vida,
calidad de servicio, calidad del producto, buena relacion precio-calidad, calidad de
gestion, entre otras acepciones. La palabra calidad estd de moda desde hace unos afios
y, se utiliza para calificar todo aquello que nos gusta o sirve, a lolargo de nuestra vida.
(Pero como se define la calidad? Hay por supuesto muchas definiciones, algunas con-
tradictorias y otras complementarias.

En el Cuadro 3.1, se exponen aquellas definiciones que permiten avanzar hacia
la mejora permanente. Lo que si tienen en comun, las teorias de estos pensadores de
la calidad total, es que ésta se asienta sobre tres pilares: cultura de la calidad, sistemas
y recursos humanos, asi como el uso de la estadistica. Si falla alguno de estos pilares,
sera dificil, por no decir imposible, introducir la gestion de la calidad total.

Hoy en dia, es dificil no encontrar en los centros sanitarios, directivos que digan
que para ellos lo mas importante es la calidad, pero, ;a qué calidad se refieren? ;A la
cientifico-técnica o asistencial, a la de servicio, ambas a la vez? Para los profesores
Grima y Tort-Martorell, la Calidad Total es una manera de gestionar, y por ello, se ha
impuesto el nombre de Total Quality Management (TQM) o Gestion Total de la Ca-
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Cuadro 3.1. DEFINICIONES DE LA CALIDAD

Garvin

> Es una excelencia innata, reconocida de forma absoluta y universal. Algo que
no es posible definir con precisién y, que se aprende a distinguir sélo a tra-
vés de la experiencia.

Feigenbaum

> Conjunto de caracteristicas del producto de marketing, ingenieria, fabrica-
cién y mantenimiento, a través del cual el producto en uso, satisface las ex-
pectativas del cliente.

Crosby

> Conformidad con las especificaciones.

Juran

> Ajuste al uso.

Deming

> Dar satisfaccion al cliente.

Ishikawa

> Diseflar producir y servir un bien o servicio que sea util, lo mas econémico
posible y siempre satisfactorio para el usuario.

ISO

> Conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le
confieren la capacidad de satisfacer las necesidades manifiestas o implicitas
de sus clientes.

Kano

> Una actividad cientifica, sistematica y llevada a cabo por toda la organiza-
cién, mediante la cual la empresa se debe a sus clientes, a través de sus pro-
ductos y servicios.

Bernillon-Cerruti

> Conjunto de principios, de métodos organizados de estrategia global, in-
tentando movilizar a toda la empresa, para obtener una mejor satisfaccion
del cliente, al menor coste.

lidad. La Gestion de Calidad Total es una estrategia de gestion de toda la organizacion,
a través de la cual se satisfacen las necesidades y expectativas de los clientes, de los
profesionales, de la alta direccion y de lasociedad en general, mediante la utilizacion
eficiente de todos los recursos disponibles, de las personas y sus conocimientos, ma-
teriales, tecnologias y sistemas productivos.

De una manera amplia, el concepto de Calidad puede aplicarse a varios aspectos
de una determinada actividad de servicios. Asi, la calidad tiene varias acepciones en
el ambito de la gestion.
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e Una filosofia empresarial que orienta al centro sanitario hacia el cliente ex-
terno y, a la satisfaccion de sus necesidades y, hacia el cliente interno y, a su
motivacion, formacion y participacion.

* Una funcion directiva (la Gestion de la Calidad) que se desarrolla a través de
cuatro procesos: planificacion, organizacion, control y mejora.

¢ Un conjunto de caracteristicas del servicio que satisfacen las necesidades del
consumidor.

En el Cuadro 3.2, se exponen los diez los elementos que se deben considerar, en
la implementacion de la Gestion de la Calidad Total en un centro sanitario.

Cuadro 3.2. DECALOGO DE LA CALIDAD TOTAL

v~ COMPROMISO GLOBAL DE TODO EL MUNDO. Consiste en hacer participes y com-
prometer a todos los miembros del centro sanitario, en los fracasos y en los éxi-
tos de la organizacion. El numero de especialistas de calidad de la organizacién,
es igual al de personas que trabajan en ella. Se quiere eliminar actitudes perso-
nalistas y el concepto del trabajador imprescindible. El sistema involucra no sélo
a los trabajadores, sino también a los colaboradores externos y a los proveedo-
resy, a todos ellos se les exige un compromiso firme. Debe eliminarse la idea que
la calidad s6lo es tarea del departamento de calidad. La calidad es tarea de todos
y, su implicaciéon va a depender de una correcta seleccion del personal y de su
formacion en la cultura de calidad de cada centro sanitario.

v/ ORIENTACION AL CLIENTE EXTERNO. El cliente externo es la gran prioridad de la
TQM. Es el cliente el que decide si el servicio es adecuado. La satisfaccion del
cliente debe constituir el objetivo principal de la Calidad Total. Es por esto, que
hemos de incorporar la voz del cliente en la gestién de los procesos sanitarios,
sean asistenciales o de apoyo, saberlo escuchar en cada momento y actuar en
consecuencia.

v/ FORMACION CONTINUADA. No se puede exigir una implicacién activa de todos
los colaboradores, sin que estos estén informados y formados, sobre los con-
ceptos de calidad, los objetivos que persigue el centro, las mejoras que se ob-
tienen y, sobre todo la forma practica y efectiva de cémo aplicar las ideas y la
metodologia de la gestion de calidad. La formacién es necesaria por orientar a
los colaboradores sobras las politicas y practicas de calidad, la naturaleza del
trabajo, los procesos y su significado integral. De forma que no se establezcan
equivocos sobre el que es una practica (asistencial y/o de apoyo) aceptable. La
formacién debe orientarse a mejorar la capacidad operativa y relacional de
todos los profesionales.

v HACERLO BIEN A LA PRIMERA. La cultura de la prevencion busca anticiparse a la
realizaciéon de errores. Para lograrlo, es imprescindible tener una perspectiva de
todos los procesos y localizar posibles interfases. Las medidas preventivas son mas
baratas y beneficiosas sobre los resultados asistenciales que las acciones correc-
toras, debiéndose potenciar el autocontrol de todos los profesionales de la insti-
tucion.
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Cuadro 3.2. DECALOGO DE LA CALIDAD TOTAL (Cont.)

v/ MEJORA CONTINUA. La TQM incorpora el objetivo de perfeccionar permanen-

temente el sistema. No es suficiente verificar periédicamente que los requisitos
del sistema se van cumpliendo, es necesario crear nuevos requisitos cada vez mas
ambiciosos. El estandar cero defectos en el mundo sanitario no es un objetivo, es
una obligacion. Es importante la introduccién de indicadores simples, a nivel de
todo el centro sanitario, que permitan la visualizacion los progresos de la mejora
continua.

RELACION DE ASOCIACION CLIENTE-PROVEEDOR INTERNO. Los clientes no son
Unicamente los destinatarios finales del servicio. Existen clientes en el si de la or-
ganizacion hospitalaria, son los clientes internos. Cada area, servicio, unidad, per-
sona es proveedor y/o cliente de otras y, en ultima instancia, todos los
profesionales son clientes de la organizaciéon. Con este planteamiento, se le da
una importancia capital a los colaboradores, que forman las organizaciones sa-
nitarias, hasta el punto de crear relaciones internas que sean propias de la cali-
dad de gestion. Cuando antes, éstas solo se reservaban exclusivamente para los
clientes externos.

INVOLUCRACION DE LOS PROVEEDORES. El papel desempefiado por los provee-
dores resulta fundamental para que la aplicaciéon de la calidad, llegue a reali-
zarse de forma efectiva. Los proveedores constituyen el primer eslabén de la
cadenay, sobre ellos debe actuarse para obtener la calidad desde el origen. Debe
existir un compromiso de calidad para que los objetivos sean comunes. Es im-
portante trabajar conjuntamente con ellos, de forma que asuman la responsabi-
lidad de proporcionar los niveles de calidad previstos por los centros sanitarios.
En los Ultimos afos, es cada vez mas comun externalizar los distintos servicios ge-
nerales de los hospitales y, es cada dia mas frecuente exigirles la certificacion de
un sistema de calidad, basado en normas internacionales.

LIDERAZGO DE LA DIRECCION. Es fundamental la voluntad, implicacién y el ejem-
plo de la Alta Direccién. Implantar la Calidad Total, es una decision estratégica de
la direccion que conlleva un cambio de cultura de la misma. Y la gerencia debe
implicarse practicando con su ejemplo, en la consecucién de los objetivos de ca-
lidad, de forma activa y constante.

AFECTA A TODOS LOS PROCESOS. La Calidad Total afecta a todos los procesos de
las organizaciones sanitarias, sean estos asistenciales o de soporte. Y no sélo a la
calidad cientifico-técnica de los procesos asistenciales. Lo que debe comportar la
eliminacion de las barreras interdepartamentales.

ORIENTACION A LOS RESULTADOS. Se debe evaluar continuamente la calidad de
los procesos. El analisis de la situacion de salida constituye la primera referencia
y, el examen permanente de los resultados obtenidos muestra las tendencias. Las
caracteristicas de calidad sometidas a valoraciéon deben ser cuantitativas; por lo
tanto, hace falta adoptar sistemas de evaluacion especificos. Debiéndose reco-
nocer y comunicar los éxitos obtenidos.
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CALIDAD ASISTENCIAL

Las organizaciones sanitarias tienen por objetivo la mejora del estado de salud de
la poblacidn, ofreciendo una atencién completa y adecuada a t odos los ciudadanos
que la demanden, en condiciones de efectividad y eficiencia. La complejidad técnica
de las actividades que llevan a cabo y | as multiples interrelaciones que se producen
entre recursos humanos y recursos técnicos, entre los distintos niveles asistenciales,
hacen que garantizar la calidad de la atencbn vaya mas alla del control estricto del acto
realizado, debiendo incidir también en los aspectos organizativos, equipos asisten-
ciales multidisciplinarios y satisfaccion de los clientes.

El desarrollo de la sociedad actual y el incremento del nivel de vida en Espafia,
ha contribuido a fomentar una creciente demanda de prestaciones de calidad en la sa-
nidad. El ciudadano esta mejor informado y, por lo tanto, reclama mas y mejores ser-
vicios. Al propugnar una sanidad que sitia al paciente como eje de la actividad de los
profesionales se hace imprescindible cumplir una primera exigencia: prestar una asis-
tencia mas personalizada, confortable y eficaz, mediante un sistema que tenga la ca-
pacidad financi era y cien tifica adecuada, para sa tisfacer las demandasy las
necesidades de los ciudadanos del siglo XXI.

La gestion por procesos orientados al cliente, constituye de acuerdo con este marco
de referencia, una de las piezas claves para el funcionamiento de una organizacion ex-
celente, con la maxima eficacia y eficiencia. Las organizaciones sanitarias innovado-
ras han iniciado la implantacion de la Gestion de Calidad Total. Este enfoque representa
un cambio total de los paradigmas de la gestion de los servicios sanitarios y, presenta
una serie de posibles conflictos respecto a la manera como son gestionados los centros
sanitarios. Los nuevos paradigmas de laTQM, incluyen un enfoque participativo en vez
de la autoridad profesional y de gestion, la responsabilidad colectiva versus la indivi-
dual, la de mejora permanente de la calidad versus la gar antia de la calidad, flexibili-
dad organizativa y, un enfoque orientado al cliente interno y externo. Flexibilidad en
su estructura fisica y de sus profesionales, que permita una adaptacion frente a las ne-
cesidades de sus clientes, excelencia en la realizacion de los servicios y eficiencia en
la produccion de los mismos, son las caracteristicas que definiran a los centros sanita-
rios del futuro. La TQM permite a la vez mejorar los resultados econdmicos y de cali-
dad de los centros hospitalarios. La implementacion de 1a TQM requiere tiempo y
mucha paciencia para lograr pequefios éxitos. La reivindicacion de un analisis de los
problemas actuales de salud y del establecimiento de prioridades consecuentes con la
entresaca de objetivos especificamente sanitarios acontece, pues, el contrapunto que re-
quieren las propuestas de modernizacion de la gestion y la administracion sanitaria. La
Calidad Total adoptada como estrategia global permitird dinamizar las organizaciones
sanitarias, con el objetivo de lograr una mejor asistencia al ciudadano con el menor
coste. Reconociendo el gran esfuerzo y los avances que en los ultimos afios se ha pro-
ducido en las organizaciones sanitarias y en la cultura profesional en relacion con la ca-
lidad, es necesario sumar nuevas propuestas y, ante todo, una mayor coordinacion entre
los distintos niveles asistenciales del 4rea sanitaria.

Para JM. Juran, la calidad debe estar presente en todas las actividades de una or-
ganizacion sanitaria. En la planificacion que, conociendo cuéles son las necesidades
(técnicas y percibidas) de los clientes, debe disefar los servicios, ubicar los recursos
y construir los procesos necesarios para satisfacerlos. En la medida que los niveles de

75



La gestion de la excelencia en los centros sanitarios

calidad, disponiendo de informaciéon que permita conocer cudles son los estados de

salud, las expectativas, las opiniones, las percepciones y las satisfacciones de los clien-
tes, y como se estan desarrollando los procesos técnicos. Finalmente, la calidad, con
toda su carga de elementos, debe presidir los esfuerzos de mejora permanente de todos
los procesos asistenciales y de soporte de la organizacion sanitaria. La calidad no es
una cuestion solo de médicos, sino que es necesario un esfuerzo de colaboracion y un
compromiso de todas las personas que trabajan en un centro sanitario, para conseguir
satisfacer las necesidades de los clientes, cumpliendo los estandares técnicos aproba-
dos en el Plan de Mejora de la institucion sanitaria.

Los servicios sanitarios deben reaccionar para adaptarse a este contexto, sin poner
en peligro la sostenibilidad del sistema y, lograr un sistema centrado en el paciente,
que garantice la equidad, la efectividad y la eficiencia de los servicios prestados. En
marzo de 2001, el Institute of Medicine de los EEUU, publico el informe «Crossing
the Quality Chasm», en el que proponia cambios a cuatro niveles en su sistema sani-
tario, los cuales también pueden ser adaptados en el ambito sanitario espaiiol.

¢ Cambios en un ni vel macro relacionados con la politica sanitaria del pais,
que incluyen reformas en los sistemas de pago, acreditacion, formacion de
profesionales, etc.

* Cambios en las organizaciones e instituciones proveedoras de servicios sani-
tarios, de forma que desarrollen los sistemas de informacion para facilitar una
atencion médica mas segura y eficiente. Que se favorezca el desarrollo profe-
sional a través de la formacion continuada. Que se i ncremente el trabajo en
equipo y la cooperacion con otras organizaciones.

e Cambios a nivel de la microgestion. Se necesitan intervenciones orientada a
conseguir que los clinicos, anto de atencién primaria como especializada, que
son los que asignan la mayor parte de los recursos del sistema, tengan los co-
nocimientos, habilidades y actitudes necesarias, para tomar decisiones con una
optima relacion entre el coste y la efectividad.

* Introducir en todos los niveles del sistema sanitario, una cul tura de transpa-
rencia y de rendicion de cuentas (accountability).

La calidad asistencial debe dirigirse pues, a recuperar, conservar y mejorar el
nivel de salud individual y colectiva de la poblacion. Desde un punto de vista técnico
se puede definir como la realizacion de servicios asistenciales adecuados y eficaces en
cada una de sus posibles dmensiones: disponibilidad, oportunidad, equidad, eficacia,
continuidad, seguridad, eficiencia, informacion, trato y comportamiento ético. En cam-
bio la calidad de la gestion en las organizaciones sanitarias de dirige a la busqueda de
la excelencia, trata de maximizar el valor para todos los grupos de interés de la orga-
nizacion (clientes, profesionales, proveedores, sistema sanitario y sociedad) y dirige
sus esfuerzos a mejorar de forma continua los resultados relevantes y la satisfaccion
de clientes, profesionales y de la sociedad.

«Nosotros tenemos el mejor sistema de salud del mundo». Esta frase probable-
mente haya sido pronunciada por todos los ministros de sanidad, de todos los paises
industrializados. En asistencia sanitaria y, en funcién del sistema sanitario de cada
pais, pueden distinguirse varios grupos de interesados (stakeholders): los clientes, los
profesionales, los gestores y los politicos. Es posible que los intereses de estos grupos
sean diferentes, incluso a menudo pueden estar en conflicto. Ademas, la lista de prio-
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ridades de las expectativas o requerimientos en relacion con la calidad de un grupo,
puede variar segun el tipo de servicio o institucion sanitaria. Como consecuencia, es
importante especificar claramente quién define los criterios de buena calidad y, para
quién representa un beneficio dicha calidad. La medicina esta llena de recomenda-
ciones y procedimientos bien intencionados, pero econémicamente injustificables,
que han sido hechos ondeando la bandera de la mas alta calidad. Da miedo pensar, lo
que costaria implantar dichas recomendaciones (sobre todo pruebas de screening de
enfermedades de baja prevalencia con un coste mar ginal no justificado). A pesar de
ello, todavia hoy muchos profesores de medicina y representantes de la profesion mé-
dica, se enorgullecen de dejar de lado las consideraciones econémicas. En el Cuadro
3.3, se presentan algunas de las definiciones de calidad asistencial mas relevantes.

Cuadro 3.3. DEFINICIONES DE CALIDAD ASISTENCIAL

A Donabedian (1980):

> Tipo de cuidados que son esperados para mejorar una medida del estado de
bienestar del paciente, después que se ha realizado un analisis del balance sobre
las ganancias y pérdidas esperadas, que sucedan en todos los componentes del
proceso de cuidados.

OMS (1985):

> Asegurar que cada paciente recibe el conjunto de servicios diagnoésticos y tera-
péuticos mas adecuado, para conseguir una atencion sanitaria 6ptima, teniendo
en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del servicio mé-
dicoy, lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos y,
la maxima satisfaccion del paciente con el proceso.

RH Palmer (1989):

> La provisién de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6p-
timo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesién y satisfac-
cion del usuario.

Institute of Medicine (1990):

> El grado en que los servicios de salud, mejoran para los individuos y las pobla-
ciones la probabilidad de alcanzar unos resultados de salud favorables y consis-
tentes, con el conocimiento profesional existente.

Fuente: Adaptado de Saturno PJ, Quintana O, Varo J (1997).

Para Vuori, los motivos especificos para la calidad en h asistencia sanitaria, pue-
den dividirse en tres categorias: motivos éticos, de seguridad y de eficiencia.

* Motivos éticos. La propia profesion médica ha tenido siempre un contenido ético
en su actuacion, al reclamar para los pacientes la atencion sanitaria que requie-
ren, sin consideraciones de otra indole. La calidad cien tifico-técnica seria una
consecuencia de la profesion. Y para algunos de ellos, serian los propios médi-
cos, quienes han de establecer criterios y estandares de calidad, al ser los tnicos
capacitados para hacerlo y no el paciente, que desconoce la calidad de los servi-
cios que recibe. Hoy en dia, no se puede ignorar que los ciudadanos, como clien-
tes ejercen el derecho de exigir y participar en su proceso asistencial.
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* Motivos de seguridad. La propia vida del paciente y su salud son los que estan
en juego en los tratamientos, a veces muy agresivos. Garantizar la seguridad
de las instalaciones, de 1 os procedimientos y tratami entos, asi como, la exi-
gencia de una calificacion profesional para el ejercicio de las profesiones sa-
nitarias, la formacion con tinuada y lanecesi dad de adqu irir nuevos
conocimientos, es una necesidad imperativa.

* Motivos de eficiencia. La consecucion de un efecto al menor coste posible, no
tiene que contraponerse a una mala calidad. La calidad es rentable, en la in-
dustria y en la asistencia sanitaria. Calidad no es sindnimo de alta tecnologia,
sino del uso de la técnica adecuada, poco molesta para el paciente y de menor
coste para el sistema.

Es entonces, cuando parece importante ponerse de acuerdo acerca de cuales son
los elementos que constituyen la calidad en la asistencia sanitaria. Sélo es posible pla-
nificarla, medirla y mejorarla, si exi ste un acuerdo pr evio sobre su contenido. Para
evitar confusiones, diversos autores dividen la calidad en los diversos componentes
que se exponen en el Cuadro 3.4.

Avedis Donabedian a la hora de describir los componentes de la calidad, distin-
guid entre: aspectos cientifico-técnicos, de relacion con el paciente y, otros relativos
al entorno. Esta propuesta considera como un elemento de la calidad asistencial y, por
tanto, de la calidad que es objeto el paciente, aquellos aspectos de la relacion, infor-
macion, accesibilidad, cuidado, entre los principales, que coinciden con el acto mé-
dico y, que se suman a la calificacion académica, conocimientos, habilidades, acierto
diagnostico y terapéutico, del médico.

Cuadro 3.4. LOS COMPONENTES DE LA CALIDAD ASISTENCIAL

Efectividad

> La relacion entre el impacto actual de un servicio en un sistema operativo y, su im-
pacto potencial en una situacién ideal.

Eficiencia

> La relacién entre el impacto actual de un servicio y su coste de produccion.

Adecuacion

> La relacién entre los servicios disponibles y las necesidades de la poblacion.

Calidad cientifico-técnica

> El nivel de aplicacién en la practica de los conocimientos médicos y tecnolégicos
disponibles.

Accesibilidad

> Facilidad con la que los servicios sanitarios pueden recibirse de manera equitativa
por la poblacion.

Satisfaccion y Aceptabilidad

> Grado con que la atencién prestada satisface las expectativas de los pacientes y fa-
miliares.

Fuente: Donabedian A (1984), Palmer AH (1989), Vuori HV (1988).
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De nuestra experiencia personal, en la implantacién de modelos de gestion de ca-
lidad total, hemos detectado seis requisitos que debe reunir una organizacién sanitaria,
antes de plantearse el disefio y aplicacion, de un proyecto de gestion de calidad total
(véase Cuadro 3.5). El papel de liderazgo de la Alta Direccion de la organizacion es im-
prescindible para el éxito de todo proyecto, que queramos impulsar. Es responsabilidad
de la Alta Direccion: definir la mision, vision y el plan estratégico de la organizacion;
implantar el mapa de macroprocesos; determinar los procesos claves, la calidad del
cual debe ser mejorada; comunicar los objetivos del proyecto y comprometerse con su
hito; facilitar los recursos necesarios y potenciar a los lideres de los proyectos de me-
jora; nombrar al director del proyecto e integrarlo en la estructura directiva; apoyar al
director del proyecto y a los lideres para superar las barreras organizacionales; evaluar
el avance del proyecto; reconocer y recompensar cuando corresponda.

Cuadro 3.5. REQUISITOS PREVIOS PARA LA IMPLANTACION DE LA GESTION

DE CALIDAD TOTAL EN UN CENTRO SANITARIO

> Compromiso de la alta direccion.

> Involucracion de todos los colaboradores.

> Considerar a la organizaciéon como un conjunto de procesos orientados a los
clientes.

> Trabajar sobre procesos y estructurar proyectos de mejora de procesos, con un
horizonte y objetivos concretos.

> Considerar el problema de la resistencia al cambio, en todos los niveles de la or-
ganizacion.

> Formacion en todos los niveles del centro sanitario.

Fuente: Fortuny B (2002).

3.3. MODELO ISO DE CERTIFICACION

Un sistema de calidad conforme a las normas SO tendra como principal objetivo
asegurar la consecucion de unos estandares de calidad y, una politica de calidad fijada
por la empresa y, conocida por los clientes. Asegurar la calidad quiere decir lo mismo que
controlar un proceso: hacerla previsible. En otras palabras, se pretende obtener un re-
sultado previsible de la actividad de la empresa, que no sea precisamente una sorpresa.

ISO no es un acr 6nimo; proviene del griego iso, que significa igual. Es un error
comun el pensar que ISO significa International Standards Organization, o algo simi-
lar; en inglés su nombre es International Organization for Standardization, mientras
que en francés se denomina Organisation Internationale de Normalisation; el uso del
acréonimo conduciria a nombres distintos: 10S en inglés y OIN en francés, por lo que
los fundadores de la organizacion eligieron ISO como la forma corta y universal de su
nombre. La Internacional Organization for Standardization es una federacion mundial
de organismos nacionales de normalizacion. Es una organizacion no guber namental
establecida en 1947. Los Comités Técnicos de la ISO elaboran las normas internacio-
nales y, estan formados por los comités miembros de cada pais (AENOR en Espafia)
interesados por un estudio concreto. Su mision es promover el desarrollo de la norma-
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lizacién y sus actividades relacionadas en todo el mundo, conel objetivo de facilitar el
intercambio internacional de bienes y servicios, desarrollando la cooperacion en las
actividades intelectuales, cientificas, tecnoldgicas y econdmicas.

Hay que tener en cuenta que normalizacion y certificacion, no son lo mismo: nor-
malizacion consiste en la elaboracion, difusion y aplicacion de normas. Mientras que,
la certificacion es la accion llevada a cabo por una enti dad, reconocida como indepen-
diente de las partes interesadas, mediante la que se manifiesta laconformidad, solicitada
con caracter voluntario, de una determinada empresa, producto, servicio, proceso o, per
sona con los requisitos minimos definidos en las normas o especificaciones técnicas.

AENOR se autodefine como una «entidad espafiola, privada, independiente, sin
animo de lucro, reconocida en 1 os ambitos nacional, comunitario e internacional, y
que contribuye, mediante el desarrollo de las actividades de normalizacion y certifi-
cacion (N+C) a mejorar la calidad en las empresas, sus productos y servicios, asi como
a proteger el medio ambiente y, con ello, el bienestar de la sociedad«. Fue designada
para llevar a cabo estas actividades por la Orden del Ministerio de Industria y Ener-
gia, de 26 de febrero de 1986, de acuerdo con el Real Decreto 1614/1985 y recono-
cida como organismo de normalizacion y para actuar como entidad de certificacion por
el Real Decreto 2200/1995, en desarrollo de la Ley 21/1992, de Industria. AENOR a
su vez esta acreditada por la Entidad Nacional de Acreditacion (ENAC).

ISO define el aseguramiento de la calidad como un conjunto de acciones pre-
establecidas y no i mprovisadas, sistematicas, que se pueda dem ostrar de la manera
adecuada que se han r ealizado y, necesarias para proporcionar la confianza que un
servicio (o producto) satisfacera unos requisitos de calidad especificados, en una si-
tuacion dada.

La certificacion es parte importante del aseguramiento. Es el procedimiento me-
diante el cual un tercero, da una garantia escrita de que un producto, proceso o servi-
cio es conforme con unos requisitos especificados. Este «tercero« al que se refiere la
definicion, es cualquiera de los organismos de certificacion existentes como, por ejem-
plo, la Asociacioén Espafiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR), etc. Su fi-
nalidad es garantizar que se documentan y siguen determinados procedimientos. Se
puede aplicar a instituciones, servicios e individuos.

La auditoria evalua si un centro cumple determinados parametros, siendo su fina-
lidad fiscalizadora. El equipo auditor que se ocupa de otorgar una certificacion esta for-
mado por auditores con experiencia en la evaluacion de sistemas de gestion de la calidad.
Los auditores han de tener la experiencia que ks permita aplicar los requisitos genéricos
de la norma al funcionamiento del servicio sanitario de que se trate, pero su objetivo prin-
cipal es verificar el cumplimiento de los requisitos del sistema de gestion de la calidad.

La autorizacion, es cuando la administracion publica establece los criterios mi-
nimos, que han de cumplir los centros sanitarios, para poder iniciar su actividad. Su
finalidad es preservar el interés publico.

La acreditaciéon, en cambio, es el procedimiento, un organismo autorizado da
reconocimiento formal de que una organizacion o individuo es competente para lle-
var a cabo tareas especificas. En nuestro pais, el «organismo autorizado» al que hace
referencia la definicion, es la Entidad Nacional de Acreditacion (ENAC. En el caso de
la acreditacion, como su finalidad es reconocer la competencia técnica, el equipo au-
ditor verificara el cuamplimiento de los requisitos de la norma UNE-EN ISO que pueda
haber en relacion con el servicio sanitario de que se trate, y los que estén relaciona-
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dos con el sistema de gestion de la ca lidad, pero los auditores verificaran principal-
mente la competencia técnica del personal y la disponibilidad de todos los recursos téc-
nicos necesarios para producir, por ejemplo, en un l aboratorio, datos y resultados
fidedignos con los métodos especificados.

A nivel internacional, las normas de certificacion mas extendidas son las de la fa-
milia ISO. De todo este conjunto de Normas, son [aISO 9001 y, 1a ISO 14001 las que
contienen el modelo de gestidn, ylas unicas capaces decertificar. La norma ISO 9001
estd orientada al aseguramiento de l1a calidad del producto/servicio y a aum entar la
satisfaccion del cliente. La norma ISO 14001 establece el sistema de gestion ambien-
tal. Ambas normas son perfectamente aplicables al sector sanitario, y mucho mas en
su actual version, en la que se pone especial énfasis en aspectos como la gestion por
procesos y la mejora continua de éstos. Estos aspectos se hallan muy relacionados
con el concepto de sewvicio y con lafilosofia de gestion preponderante en el sector sa-
nitario.

La norma también tiene como objetivo incrementar la satisfaccion del cliente,
incluyendo los procesos para la mejora continua y la gamntia de la conformidad de los
productos. Dos consecuencias practicas importantes de la implantacion de esta norma
son el aumento del orden en el trabajo cotidiano y la documentacion de todos los pro-
cesos necesarios para la prestacion del servicio. Las normas de la familia ISO 9000
estan basadas en 8 principios clave de gestion de la calidad. Estos 8 principios se ex-
ponen en el Cuadro 3.6.

Cuadro 3.6. PRINCIPIOS BASICOS DE LA ISO 9001

> Enfoque al cliente. Las organizaciones dependen de sus clientes y por tanto de-
berian comprender las necesidades actuales y futuras de los clientes, satisfacer los
requisitos de los clientes y esforzarse en exceder las expectativas de los clientes.

> Liderazgo. Los lideres establecen la unidad de propésito y la orientacion de la or-
ganizacién. Ellos deberian crear y mantener un ambiente interno, en el cual el
personal pueda llegar a involucrarse totalmente en el logro de los objetivos de
la organizacion.

> Participacion del personal. El personal, a todos los niveles, es la esencia de una
organizacién y su total compromiso posibilita que sus habilidades sean usadas
para el beneficio de la organizacién.

> Enfoque basado en procesos. Un resultado deseado se alcanza mas eficiente-
mente cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un
proceso.

> Enfoque de sistema para la gestion. Identificar, entender y gestionar los proce-
sos interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de
una organizacién en el logro de sus objetivos.

> Mejora continua. La mejora continua del desempefo global de la organizacion
deberia ser un objetivo permanente de ésta.

> Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones. Las decisiones eficaces se
basan en el analisis de los datos y la informacion.

> Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor. Una organizacién y sus
proveedores son interdependientes, y una relacién mutuamente beneficiosa au-
menta la capacidad de ambos para crear valor.

Fuente: Adaptacion a partir de norma 1SO 9000:2000 (2000).
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La evidencia objetiva de la existencia de un sistema de calidad es un requisito in-
dispensable, independientemente del modo al que nos refiramos. La organizacion no
solo debe existir, se debe dem ostrar su existencia mediante el manual de calidad, el
manual de procedimientos y las mstrucciones de trabajo. Para asegurar el logro de sus
objetivos, deben ser los propios ejecutores de las tareas, los que redacten los procedi-
mientos y las instrucciones de trabajo.

Un aspecto muy importante de las normas ISO es el enfoque a procesos. Enten-
didos estos, como cualquier o conjunto de ell as, que utilizan recursos para transfor-
mar inputs en resultados (outcomes). En la Figura 3.1. se expone el modelo de un
sistema de gestion de calidad basado en procesos. Para que las organizaciones operen
de manera eficaz, tienen que identificar y gestionar numerosos procesos interrelacio-
nados y que interaccionan. A menudo el resultado de un proceso cons tituye directa-
mente el elemento de entrada del siguiente proceso. El enfoque basado en procesos
consiste en, la identificacion y gestion sistematica de los procesos utilizados en la or-
ganizacidn y, en particular, las interacciones entre estos procesos.

De nuestra experiencia profesional en la implantacion de un proceso de certifi-
cacion ISO, en una i nstitucion sanitaria se ha requerido doce meses de intenso tra-
bajo, de toda la organizacion para cumplir con los condicionamientos existentes. En
la Figura 3.2, se presenta un cronograma aproximativo para la implantacion rapida de
un proyecto de certificacion ISO, en una institucion sanitaria.

Figura 3.1. 1SO: EL MODELO DE GESTION POR PROCESOS

MEJORA CONTINUA DEL SISTEMA DE
GESTION DE LA CALIDAD

NECESIDADES

CLIENTES
DE LOS & 2 RESPONSABILIDAD
CLIENTES DE LA DIRECCION

GESTION MEDICION,
DE LOS RECURSOS ANALISIS Y
MEJORA

SATISFACCION

ENTRADAS REALIZACION DEL
REQUISITOS < PRODUCTO

PRODUCTO

——+—» ACTIVIDADES QUE APORTAN VALOR
........... » FLUJO DE INFORMACION

Fuente: ISO 9000:2000 (2000).
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Figura 3.2. PLANIFICACION DE LA IMPLANTACION DE UN PROYECTO ISO 9000

Politica de calidad.
Designacién de responsables

Sistema
Documental bésico

Elaboracién y revisién
de protocolos

Implantacién del Sistema de
Calidad y seguimiento

Auditoria
Interna

Proceso
de Certificacién

Para el profesor Batallé, las ventajas de la certificacion son varias y, se exponen
en el Cuadro 3.7. Los requisitos de la norma, correctamente aplicados, es decir adap-
tados a las necesidades de cada centro sanitario, son de gran ayuda para mantener la
casa en orden. Para los profesores Grima y Tort-Martorell, en ningtin caso puede con-
siderarse que estos requisitos sean condicion suficiente para el logro de la gestion de
Calidad Total. No se considera la satisfaccion de los profesionales, ni la mejora con-
tinua de los resultados, entre las principales causas. El problema reside que determi-
nadas organizaciones, para conseguir rapidamente la certificacion, pseudo-ordenen la
organizacion, con la ayuda de expertos en la elaboracion de documentos filosoficos,
sin fundamento ni apoyo organizativo alguno.

Cuadro 3.7. VENTAJAS DE LA CERTIFICACION ISO

Posesion de una herramienta comercialmente eficaz.

Evita la proliferacion de auditorias de calidad por parte de los clientes.
Mejora la credibilidad técnica y la imagen de la empresa.

Beneficio de la promocién asegurada, basada en la publicacién y difusion de
la lista de productos y empresas certificadas.

Disminuciéon de los costes de calidad.

Optimizacion de todos los recursos de la organizacion.

Mayor conocimiento de los objetivos de la organizacién por parte de todo el
personal.

Mejora en la gestién de la informacién y de las comunicaciones.

Mejora en el orden y la disciplina.

Mayor y mejor uso de las herramientas de calidad.

Mejor conocimiento de las relaciones cliente-proveedor.

Mejoras en la identificacion y trazabilidad de productos y procesos.

Mejoras en la gestién de procesos.

YYyY VYVYVYY

YYVYVYYVYY

Fuente: Batallé P (2006).
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En cuanto a la duda que muchas veces se suscita acerca de la posible coexisten-
cia de los modelos ISO y EFQM en una organizacion, debemos decir que su comple-
mentariedad es absoluta y que no existe ninguna contradiccion entre ambos.

Una organizacion que esté inmersa en la implantacion de un sistema de gestion
de la calidad basado en las normas ISO obtendra una ayuda valiosisima de la aplica-
cién de métodos de diagnostico interno y mejora continua, como el del modelo EFQM.
Este modelo, al tratar de dar cobertura a todos los aspectos de la organizacion, es mas
amplio en los aspectos que analiza que el horizonte cubierto por los hitos definidos en
las normas ISO. Es decir, mediante la combinacién de ambos modelos, la organiza-
cion no sélo no entra en conflicto consigo misma, sino que esta en el camino de ob-
tener cotas de excelencia mas alta que si se limitara a certificarse de acuerdo con las
normas [SO.

Muchos de los conceptos introducidos en los requisitos ISO son dificiles de tras-
ladar a la asistencia sanitaria, dado que lasISO se centran mayoritariamente en la pro-
duccion y, emplean un lenguaje distinto al del sector sanitario. Este es el aspecto que
mas dificulta su comparacion con los estdndares de la asistencia sanitaria, aunque con
el documento UNE 66924 IN: «Sistemas de gestion de la calidad. Directrices para la
mejora de los procesos en las organizaciones sanitarias», de enero de 2002, se rea-
liza una importante aproximacion al campo sanitario. El documento tiene por objetivo,
servir de ayuda en el desarrollo y mejora de un sistema de gestion de calidad en los
servicios sanitarios, haciendo énfasis en la prevencion de errores, en la reduccion de
la variabilidad y, en la disminucion de las actividades que no aportan valor a la orga-
nizacion.

3.4. MODELOS DE ACREDITACION SANITARIA

La acreditacion es un proceso por el cual un centro sanitario se somete, con ca-
racter voluntario, a un procedimiento de evaluacion externa, con el fin de evaluar su
grado de cumplimiento de criterios y estandares, previamente establecidos por un or-
ganismo independiente. Finalmente éste, en funcion de los resultados obtenidos, emi-
tird el dictamen correspondiente: procede la acreditacion del centro, acreditacion con
reparos o no procede la acreditacion.

El proceso de acreditacion implica la evaluacion de la estructura organizativa del
centro sanitario y la provision de asistencia, en comparacion con estandares profe-
sionales contemporaneos, para determinar si el centro cumple un niimero suficiente de
estandares, para merecer el certificado de acreditacion. Lo que conlleva dos tipos de
conceptos. Uno, el de prevencion, la mejora de la calidad pasa por un analisis meto-
dico de las causas que provocan una disfuncion y, por la puesta en marcha de accio-
nes correctoras antes de la obtencion del certificado. Dos, confianza, el cliente debe
tener pruebas de que el centro esta dotado de los medios necesarios, para poder ges-
tionar el riesgo que suponen el ejercicio profesional de la medicina.

En un interesante estudio de Aranaz y colaboradores publicado en 2003, se rea-
liz6 una encuesta a los directivos de los centros sanitarios espafioles (no se envio a di-
rectivos catalanes), con el objetivo de explorar sus opiniones sobre el aseguramiento
de la calidad y la acreditacion sanitaria. Un resumen de los resultados se presenta en
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el Cuadro 3.8. Un aspecto controvertido, es que los directivos espafioles son partida-
rios de una acreditacion obligatoria, como ocurre con el sistema sanitario francés, que
alcanza incluso a los centros privados. EEUU y Catalufia, la exigen para contratar con
la administracion sanitaria publica. También consideran que el 6rgano de acreditacion
debe ser independiente, congruente con las tendencias internacionales. Y, que se hi-
cieran publicos los resultados del proceso de acreditacion.

En Espafia, la acreditacion asistencial ha tenido hasta la fecha un pobre des-
arrollo, excepto en Catalufa que inicid el proceso en el afio 1981 y, Andalucia ini-
ci6 su propio sistema en 2003. Ello es debido a la propia naturaleza del Sistema
Nacional de Salud y, su descentralizacion en los Gobiernos Sanitarios Regionales,

Cuadro 3.8. RESULTADOS ENCUESTA DIRECTIVOS CENTROS SANITARIOS

Fortalezas

Diferenciacion positiva.

Efecto positivo en profesionales y pacientes.

Reconocimiento publico de capacidades.

Mejora de la capacidad de eleccidn consciente por parte del ciudadano.
Posibilidad de comparar centros y establecer benchmarking.
Herramienta para detectar areas de mejora.

Homogeneidad de criterios para establecer conciertos econémicos.

YYVYVYYYY

Debilidades

La rigidez del sistema.

Los costes econdmicos.

Escasa cultura de calidad del sistema.

Poca implicacién de los directivos.

Posible delegacién en empresas auditoras externas.

Ausencia de acuerdo del modelo a seguir.

No percepcién de su necesidad por parte de los profesionales

YYVYVYYYVYY

Oportunidades

> Interés de las organizaciones privadas por introducirse en el sector sanitario.
> Posibilidad de generar un modelo Unico para todo el SNS.

> Avance hacia la homologacién europea.

> La exigencia de los ciudadanos cambiara la mentalidad de los médicos.

>  Aumentar la competencia gestionada.

Amenazas

Pérdida de prestigio o de cuotas de mercado.

Desmotivacién ante el incumplimiento de objetivos.

Pérdida de confianza de la sociedad ante resultados adversos.

Posible incremento del desequilibrio entre hospitales grandes y pequefios.
Temor a la administracién de datos.

Posible utilizacién inadecuada por los medios de comunicacion.

Lucha por imponer el tipo de modelo.

Posibilidad de mayor judicializacién de la asistencia sanitaria.

YYVYYYYYVYY

Fuente: adaptado de Aranaz JM (2003).
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con un mercado cautivo de pacientes. En cambio, la acreditaciéon docente de hos-
pitales para la formacién de médicos especialista MIR, tiene una larga y exitosa
tradicion, siendo realizada por la Comision Nacional de 1a Especialidad corres-
pondiente.

En los ultimos afios, en los paises desarrollados, se ha producido una irrupcioén
muy destacable de sistemas de evaluacion externa de las instituciones sanitarias. Las
causas son multiples y pueden estar relacionadas, segun Joaquin Bafieres, con la per-
cepcion de que los recursos no siempre se han utilizado de forma 6ptima, incremen-
tandose la preocupaci 6n de gobiernos, i nstituciones, profesionales y ¢ lientes, por
obtener el maximo nivel de calidad en los servicios sanitarios. Para la administracion
sanitaria, los gestores y los profesionales, esta preocupacion se relaciona con la res-
ponsabilidad de responder ante 1os ciudadanos, es el concept o anglosajon de la ac-
countability.

MODELO JOINT COMMISSION INTERNACIONAL

Fue a principios del siglo XX, EEUU elpais que inici6 lasprimeras experiencias
de acreditacion. Los trabajos pioneros del Dr. Ernest Codman, sirvieron para elabo-
rar en 1917, lo que se considera elprimer manual de acreditacion hospitalaria de la his-
toria, el Minimum Standard for Hospital, cuyo contenido cabia en una sola hoja.

La institucion de acreditacion sanitaria, mas importante y pionera en el mundo es
la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Fue creada en
1951, por instituciones representativas del sector sanitario: American Medical Asso-
ciation, American Hospital Association, American Collage of Physicians, American
Collage of Surgeons y American Dental Association. Los programas de Acreditacion
de la Joint Commision abarcan, hospitales, centros de salud mental, asistencia domi-
ciliaria, centros sociosanitarios, centros ambulatorios, laboratorios clinicos, redes de
servicios sanitarios y, transporte sanitario de emergencias médicas.

Otros paises como Canad4, Australia y Reino Unido tienen sistemas de acredita-
cion parecidos, algunos de ellos inspirados en el de la Joint Commission. En el afio
2003, en EEUU estaban acreditados 5000 hospitales, en Canada 400, en el Reino
Unido cerca de 100 y, en Nueva Zelanda 60. A finales de los afios 90 y como resul-
tado de la experiencia en el ambito internacional, la Joint Commission cred una rama
internacional, con el proposito de llevar la acreditacion por todo el mundo, con un
modelo mas adaptable a las diferentes realidades internacionales. Para ello, un grupo
de expertos de 16 paises participaron en la elaboracion de un nuevo manual y, en la
prueba piloto de la aplicacion de los mismos. La espafiola Fundacion Avedis Dona-
bedian (FAD) que en sus primeros afios habia utilizado los estandares norteamerica-
nos, pa rticipéd en el grupo de expe  rtos, que de finid los nuevos estandares
internacionales. Desde finales del afio 2000, los hospitales espafioles disponen de una
traduccion del nuevo manual de estandares.

Los contenidos del modelo de acreditacion tienen como eje fundamental al pa-
ciente. El principal objetivo de la aplicacion de los estandares es estimular las mejo-
ras continuadas y sostenida en las organizaciones sanitarias, aplicando estandares
consensuados internacionalmente. Este objetivo se trata de conseguir, a través de una
evaluacion externa, realizada por una ins titucion independiente e imparcial, en Es-

86



Gestion de la calidad, conceptos y modelos

pafia es la FAD. La evaluacion la realiza un equipo de evaluadores de la FAD certifi-
cados por la Joint Commission. Se trata de profesionales con amplia experiencia en
el sector sanitario. Se trata de una revision inter pares (peer-review). Lo que favorece
la interlocucion con los profesionales sanitarios. La evaluacion es una evaluacion con-
tinua, que debe revalidarse cada tres afios.

El modelo actual es el de una eval uacion por funciones, las cuales pueden ser
evaluadas practicamente en toda la organizacion. Existen dos tipos de funciones, las
funciones con estandares centrados en el paciente y las funciones con estandares de
gestion de la organizacion (véase Cuadro 3.9). Existe un equilibrio entre estandares
prescriptivos con los que son indi cativos. Estos ultimos, indican que el centro debe
hacer un determinado protocolo o procedimiento, pero es el propio centro el que lo de-
fine y, los evaluadores comprueban si se aplica tal como se ha definido. Los estanda-
res internacionales se adaptan a los factores legales y culturales de los diferentes paises
y comunidades autonomas, donde se aplique. Prevaleciendo la normativa local sobre
los estandares, cuando hay posibles contradicciones.

El Manual de estandares incorpora en su parte final una comparacion con otros
modelos: el original de EEUU, Malcom Baldrige, ISO y, EFQM. Para Bafieres, el re-
conocimiento internacional puede ser motivador para una parte de los profesionales
y, contribuir a mejorar la interlocucion entre directivos y clinicos, con un instrumento
que es producto del consenso de muchos profesionales. Y, que recoge mas de cin-
cuenta afos de experiencia en el campo de la calidad asistencial. En el cuadro 3.10 se
exponen los beneficios de obtener acreditacion.

Asi mismo, se han obser vado iniciativas de complementariedad entre distintos
modelos, en el grupo SAGESSA. Desarro llando por un lado, la acreditacion de la
Joint Commission en el conjunto del hospital, por otro, el modelo de la EFQM como
sistema de desarrollo organizacional en el marco del plan estratégico y, ademas, apli-
cando las normas ISO a diferentes partes de la organizacion de forma aislada (espe-
cialmente laboratorios, servicios de diagnostico por la imagen y servicios generales).

Cuadro 3.9. FUNCIONES EVALUADAS CON EL MODELO DE ESTANDARES
INTERNACIONALES

Estandares centrados en el paciente

Accesibilidad y continuidad de la atencion.
Derechos del paciente y de la familia.
Evaluacién del paciente.

Atencién al paciente.

Educacion del paciente y de la familia.

YYVYYVvYY

Estandares de gestion de la organizacion

Gestion y mejora de la calidad.
Prevencion y control de la infeccion.
Gobierno, liderazgo y direccion.

Gestion y seguridad de las instalaciones.
Formacion y cualificaciones del personal.
Gestion de la informacion.

YYVYVYYVYY

Fuente: Baiieres J (2003).
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Cuadro 3.10. BENEFICIOS DE LA ACREDITACION

PARA EL USUARIO

> |nspira confianza en el proveedor al garantizar que el producto ha sido eva-
luado por un organismo independiente y competente
> Aumenta la libertad de eleccion y fomenta un mercado libre, pero fiable

PARA LAS ORGANIZACIONES

Enfoque asistencial centrado en el paciente.

Modelo de gestion dindmico y participativo.

Basado en las mejores practicas de los centros Avalado por una institucién de
competencia y prestigio sanitarios.

> Logra una amplia participacion de los profesionales Acreditacion con Estan-
dares Internacionales.

Diagnéstico global integrador.

Punto de partida del Plan de Calidad Basado en implicacion de los profesio-
nales en la mejora.

Catalizador de cambios internos.

Reconocimiento internacional.

Y vy

Yy

>
>

PARA LA ADMINISTRACION

Areas clave de atencién centrada en el paciente.
Aspectos basicos de gestidon y organizacion de centros.
Avalado por una institucion de competencia y prestigio.
Acreditacion con Estandares Internacionales.

Sistema adaptado a la realidad sanitaria espafiola.
Basado en implicacién de los profesionales en la mejora.
Guia para la gestion de la calidad en los centros.
Favorece la comparabilidad entre centros.

YYYYYYYY

MODELO DE ACREDITACION HOSPITALARIA DE CATALUNA

El primer modelo de acreditacion de Catalufia data del afio 1981 y, su aplicacion
constituy6 la primera evaluacion externa de la calidad de laestructura de los hospita-
les de una comunidad europea. Uno de los factores que mas contribuyeron a la ins-
tauracion del programa de acreditacion de centros y servicios sanitarios asistenciales,
fue diversidad de latitularidad de los centros hospitalarios. Permitiendo conocer la re-
alidad de la red publica.

En el afio 1983 se llevo a cabo un nuevo proceso de acreditacion. Se ampliaron
los estandares, tanto en nimero como en el nivel de calidad propuesto. El resultado
fue que los hospitales presentaban las suficientes deficiencias, que no les permitia al-
canzar la acreditacion de tres afios. Se emitieron certificados condicionados a un afo,
al cumplimiento de los puntos de mejora detectados. La crisis economica del sector
sanitario, provoco la congelacion de tarifas y, la paralizacion del proceso de acredita-
cion. Se debe destacar que, el proceso de acreditacion fue el pilar fundamental, en la
creacion de la Red Hosp italaria de Utilizacion Publica (XHUP). Desde entonces, la
acreditacion queda ligada a la contratacion de servicios sanitarios hospitalarios. Por
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tanto, todos los hospitales de la red, deben estar acreditados, de acuerdo a los estan-
dares vigentes.

En 1991, se aprobo6 un nuevo modelo, con estandares facilmente comprensibles
y basados principalmente, en la estructura de los centros. Estos estindares fueron am-
pliamente consensuados y basados en la realidad del entorno hospitalario catalan. El
proceso era obligatorio para todos los hospitales de la red publica y, voluntario para
los centros privados. Este proceso y el seguimiento de las mejoras, a lo lar go de los
afios, se ha revelado como una guia eficaz de actuacion para la gestion de los centros.
Incidiendo en los esfuerzos de mejora de las infraestructuras, renovacion arquitecto-
nica y, mejora de la calidad. En un estudio realizado en el afio 2000, de los 85 hospi-
tales acredit ados, se detectar on problem as de cump limiento, sobre todo en la
sectorizacion contra incendios, seguida de la dotacion del cuarto de baiio y, de la ro-
tulacion interna de los centros. A nivel de calidad de las historias clinicas, algunas de-
ficiencias detectadas fueron, en la evaluacién de las mismas y, en el cumplimiento de
los apartados administrativos.

A principios de 2006, se publica un nuevo decreto que regula la acreditacion de
centros de atencion hospitalaria y, el procedimiento de autorizacion de las entidades
evaluadoras. Los principales ejes clave del modelo de acreditacion se resumen en el
Cuadro 3.11.

Como objetivo principal del modelo, cabe destacar el de establecer un nivel de
calidad para una organizacién competente. Este objetivo se hace efectivo al alcanzar
un nimero determinado de los estandares que se denominan esenciales y que son ne-
cesarios para obtener el certificado de acreditacion. Su evaluacion es dicotomica, o sea,
se valora si se cumple o no el estandar. Estos estandares estan recogidos en el volu-
men 1 del Manual de estdndares. Del modelo, se deriva un impulso a la mejora de la
calidad de 1a organizacion. Este se lleva a cabo de f orma voluntaria por medio del
cumplimiento de los estandares no esenciales o de mejora. Su evaluacion es cuantita-
tiva. Estos requisitos estan recogidos en el volumen 2 del Manual de estdndares.

El procedimiento de acreditacion se inicia con la realizacion de una autoevalua-
cion del cumplimiento de los estandares, por parte del propio centro. Una vez admi-
tida a trdmite la in formacion pr esentada al Servicio de  Calidad Asistencial y
Acreditacion, la institucion puede instar el procedimiento de evaluacion externa ante
una entidad evaluadora autorizada, por el Departamento de Salud. El Comité de Acre-

Cuadro 3.11. EJES DEL MODELO DE ACREDITACION HOSPITALARIA DE CATALUNA

EvaluUa el proceso y orienta a resultados

Esta enfocado al cliente interno y cliente externo.

Genera satisfaccion en ciudadanos y profesionales del sector.

Genera un impacto positivo en la sociedad y fomenta su compromiso.
Posibilita la adaptacion a otras lineas de servicio.

Es realista con la situacién actual de Catalufa.

Es econémicamente sostenible.

Es elemento basico para la contratacion de servicios.

Evalla los servicios de salud, con criterios de transparencia e independencia y
sobre la base del anélisis de los datos y de la informacion generada.

YYYYYYVYVYY

Fuente: Adaptado de Direccion General de Recursos Sanitarios. Generalitat de Catalunya.
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ditacion, o6rgano técnico adscrito a la Dir eccidon general de Recursos S anitarios del
Departamento de Salud, recibe el informe y formula la propuesta de otorgacion o de-
negacion de la acreditacion.

La Direccion General de Recursos Sanitarios emite la resolucion correspondiente.
La certificacion de acreditacion se emite, en base al porcentaje de estandares de acre-
ditacion que el centro haya alcanzado (véase Cuadro 3.12). Y, se puede otorgar sujeta
a la ejecucion de un plan de mejora, presentado por el hospital. La Direccion General
de Recursos Sanitarios es la unidad del Departamento de Salud que autoriza a las en-
tidades externas que quieren constituirse en entidades evaluadoras del modelo de acre-
ditacion.

Cuadro 3.12. NIVELES DE ACREDITACION EN CATALUNYA

PORCENTAJE ACREDITACION

100 | Acreditado por 3 afos. No seguimiento.
80-99 | Acreditado + Plan de Mejora. Auditoria interna anual.
70-79 | Acreditado + Plan de Mejora. Seguimiento anual del Plan.
60-69 | Acreditado + Plan de Mejora. Visita de seguimiento a los 6 meses.
Si no mejora. No acreditado.
<60 | No acreditado.

Fuente: Direccion General de Recursos Sanitarios. Generalitat de Catalunya.

El nuevo modelo de acreditacion para centros hospitalarios de agudos, presenta
para sus impulsores, unas caracteristicas innovadoras, como es la adaptacion de la fi-
losofia del modelo de excelencia de la EFQM, a un modelo de acreditacion, junto con
estandares adaptados de modelos de aseguramiento de la calidad, como los de la Joint
Commission, los de Health Quality Service (elaborado por la britdnica King’s Fund)
y las normas ISO.

MODELO DE ACREDITACION DE ANDALUCIA

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia es una organizacion de la Conse-
jeria de Salud de la Junta de Andalucia creada en 2003, para promocionar y garanti-
zar la calidad y la mejora continua de todos los servicios de salud, mediante la garantia
de su calidad y mejora continua. La Agencia de Calidad Sanitaria esta organizada bajo
la forma juridica de Fundacion, regida por un Patronato presidido por la Consejera de
Salud e, integrado en su totalidad por miembros de la Consejeria de Salud y del Ser-
vicio Andaluz de Salud.

El IT Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, que profundiza
en las politicas del I Plan,aborda nuevos retos para consolidar unos servicios de salud
que satisfagan las necesidades, demandas y expectativas presentes y futuras de l1os
ciudadanos. Este plan, identifica a laAgencia de Calidad Sanitaria de Andalucia como
un «elemento nuclear que facilitard las estrategias de mejora de los centros y situard
al Sistema Sanitario Publico andaluz como un sistema que busca la excelencia en la
prestacion de los servicios».
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El modelo de acreditacion andaluz es propio y singular, basado en la realidad sa-
nitaria de la comunidad. Siendo objeto de acreditacion: los centros asistenciales, las
unidades de gestion clinica, las areas sanitarias, las unidades de investigacion, las
competencias profesionales, la formacion continuada, unidades de didlisis, paginas
web sanitarias, oficinas de farmacia. Los diferentes programas de acreditacion com-
parten, desde su propia perspectiva, la misma estructura. Contemplando las mismas
areas clave para la gestion de la calidad: 5 bloques con 5 grandes dimensiones en torno
a los que se agrupan los distintos contenidos de los programas. Es decir, los ciudada-
nos, la atencién sanitaria y los procesos, los profesionales, las areas de soporte y, los
resultados con la eficiencia. Otro aspecto relevante y comun a todos los programas,
es que en todos ellos la autoevaluacion tiene un papel muy relevante, impulsando a la
organizacion hacia la mejora continua.

Su punto de partida es el potencial de mejora del propio centro y, la madurez en
la gestion de 1a calidad. El programa se basa en un pat ron de referencia que com-
prende una serie de estandares caracteristicos del Sistema Sanitario Publico Andaluz
(SSPA), en cuyo disefio han participado profesionales y directivos del sistema, inte-
grados en distintos Comités Técnicos Asesores.

En el grupo [, se incluyen los Estandares considerados Obligatorios para obtener
el primer nivel de acreditacion. Tienen esta consideracion por estar comprendidos en
el ambito de la seguridad y areas prioritarias del SSPA. Por lo tanto debes cumplirse
y estar estabilizados, para alcanzar cualquier nivel de acreditacion. En el grupo I, se
incluyen los elementos asociados al mayor desarrollo del centro o de la unidad de ges-
tion clinica: sistemas de informacion, nuevas tecnologias y, redisefio de espacios or-
ganizativos. El grupo 111, abarca aquellos estdndares que lkvan al centro o a la unidad
de gestion, a cons tituirse en un referente para el rest o del sistema andaluz.Una vez
realizada la evaluacion y en funcion del cumplimiento de estandares, el resultado ob-
tenido podra ser el que se relaciona en el Cuadro 3.13.

La acreditacion tiene una validez de cinco afnos. No obstante, una vez finalizado
el proceso, los centros pueden decidir, transcurrido un afio al menos, solicitar la acre-
ditacion en los grados mas avanzados, para seguir caminando hacia la excelencia. En
el afio 20006, en el area de acreditacion de centros se habia finalizado 56 proyectos de
los 135 presentados. De las mas de 8.000 areas de mejora identificadas por los profe-

Cuadro 3.13. TIPOS DE ACREDITACION HOSPITALARIA EN ANDALUCIA

Acreditacion Avanzada

>  Cumplimiento de méas del 70% de los estandares del Grupo | (con la totalidad de
los obligatorios).

Acreditacion Optima

> Cumplimiento del 100% de los estandares del Grupo |y mas del 40% del Grupo II.

Acreditacion Excelente

> Cumplimiento del 100% de los estandares del Grupo |y del Grupo Il y de mas del
40% de los estandares del Grupo lIl.

Fuente: Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
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sionales, durante la autoevaluacion de sus centros, han sido implantadas mas del 50%,
antes de finalizar el proceso. Referente al programa de acreditacion de profesionales,
la Agenciajunto con 36 Sociedades Cientificas, ha presentado el modelo de acredita-
cion de competencias profesionales, de las diferentes especialidades y grupos profe-
sionales.

REGISTRO ESPANOL DE CERTIFICACION Y ACREDITACION SANITARIA
(RECAS)

La Sociedad Espafola de Calidad Asistencial elabora el Registro Espafiol de Cer-
tificacion y Acreditacion Sanitaria, como parte del esfuerzo para caminar, hacia la ex-
celencia del si stema sani tario. E 1 RE CAS es una base de dat  os que acoge
sistematicamente a los centros y servicios sanitarios, que han conseguido alguna cer-
tificacion o acreditacion. Su principal finalidad es difundir ante la sociedad, el trabajo
que las organizaciones sanitarias realizan, para mejorar el sistema sanitario espafiol.
Es un registro voluntario, en el que pueden inscribirse todas las organizaciones sani-
tarias espafolas, independientemente de su titularidad.

Comprende tres apartados, la ce rtificacion ISO, la acreditacion Joint Commis-
sion International y, evaluacion externa de la European Foundation for Quality Ma-
nagement. En el registro del mes de f ebrero de 2009, se habi an registrado 73
certificaciones ISO (59 de la norma9001:2000 y, 14 de lanorma 14001:2004), de dis-
tinto alcance, desde un servicio a la totalidad de las actividades de un centro asisten-
cial. De la Joint Commission, con alcance de toda la organizacion, a 2 areas basicas
de salud y 4 centros hospitalarios. Con evaluacion externa de la EFQM, nivel premio
europeo (mas de 500 puntos) 1 centro hospitalario y, otro centro con mas de 500 pun-
tos; nivel excelencia europea (entre 400-500 puntos) 4 centros hospitalarios.

Se debe destacar el esfuerzo de gestion de la CCAA del Pais Vasco, con los mas
de 25 diplomas de compromiso con la excelencia acreditados por las diferentes orga-
nizaciones de servicios de Osakidetza; un total de 4 Q de oro y 17 Q de plata obteni-
dos en las evaluaciones externas respecto al modelo EFQM; mas del 80% de 10s
hospitales y comarcas sanitarias que cuentan con certificacion de la norma ISO o la
obtencion de un premio europeo a la excelencia, son prueba del esfuerzo realizado en
la mejora de la calidad del servicio sanitario.

3.5. LOS COSTES DE LA CALIDAD

Durante muchos afos, se ha asoci ado la mejora de calidad con incrementos de
costes. La calidad en un centro sanitario, no debe siempre identificarse con inversio-
nes en tecnologia, en incrementos de personal o, en la puesta en marcha de nuevos pro-
cedimientos diagnosticos o terapéuticos. Una mejora del proceso asistencial conlleva
una mayor calidad. Una organizacion sanitaria eficaz, con pequefios cambios no cos-
tosos, puede mejorar los circuitos de atencion a los clientes, obtener mayor rapidez en
el servicio y, por consiguiente, conseguir una mayor satisfaccion de sus clientes y fa-
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miliares. Ello, tiene mucho que ver con la disposicion de las personas a hacer bien su
trabajo, es decir, con su calidad humana.

Es cierto, siguiendo a Juran, que el desarrollo de los medios para lograr el obje-
tivo de la calidad, conlleva unos costes de personal, formacion, material, equipos,
entre otros. A su valoraciéon econdmica se le denomina coste de calidad. Para la So-
ciedad Americana de Calidad (ASQ) los costes de calidad se clasifican en costes de
prevencion, de evaluacion y de fallos (véase figura 3.3.).

* Costes de prevencion. Son los costes de todas las actividades especificamente
disefiadas para evitar la mala calidad de los productos y servicios. Algunos
ejemplos son: el desarrollo e implantacion del sistema de calidad; la unidad de
garantia o control de calidad con sus informes; la actividad de las comisiones
clinicas y sus informes; la elaboracion de vias clinicas, protocolos y planes de
curas; la obtencion y analisis de datos; las encuestas de percepcion de la cali-
dad a clientes, entre otros.

* Costes de evaluacion. Son los costes correspondientes a la medida, evaluacion
o auditoria de los productos o servicios, para garantizar la conformidad con
las normas de calidad y los requisitos de funcionamiento. Como ejemplos ci-
taremos: la evaluacion de historias clinicas; las actividades de seguimiento de
las comisiones clinicas; la actividad de 1a comision de garantia o control de
calidad; la actividad del servicio de atencion al cliente; las encuestas de satis-
faccion a clientes.

* Costes de errores. Los costes de errores son los resultantes de productos o
servicios disconformes con las especificaciones o, las necesidadesde los clien-
tes. Se clasifican en dos categorias: internos y externos. Los costes de fallos in-
ternos tienen lugar antes de la entrega o expedicion de un producto o de proveer
un servicio. Los costes de fallos externos se producen después de entregar un
producto y, durante o después de proveer un servicio.

Algunos ejemplos sanitarios de costes de errores internos, tenemos: las ra-
diologias y todo tipo de pruebas diagnosticas, repetidas por pérdida o por mala
calidad; las actividades de deteccion y estudio de problemas; las actividades del
servicio de atencion al cliente; las historias clinicas mal archivadas o perdidas.

Como ejemplo de costes de errores externos, citaremos: las quejas y recla-
maciones de los clientes y su gestion; las reintervenciones quirargicas, rein-
gresos hospitalarios y los efectos iatrogénicos; el servicio de atencion al cliente;
la pérdida de confianza del cliente y familiares; las reclamaciones judiciales.

Para Harrington, el concepto fundamental es el de coste de mala calidad, que es
el coste incurrido para ayudar al empleado para que haga bien su trabap vy, el coste que
conlleva verificar que la produccion es aceptable, mas cualquier otro coste que tenga
la organizacion y el cliente, porque el producto o servicio no cumplia las especifica-
ciones y/o expectativas del cliente. En el Cuadro 3.14, se refieren los elementos de los
costes de la mala calidad.

Esta clasificacion se caracteriza por incluir los costes indirectos o externos, que
repercutiran en la organizacion o en el cliente, no detectados de forma inmediata y, que
se contabilizan como el resto de los costes. Los costes indirectos también son deno-
minados costes ocultos de l1a calidad, siendo costes intangibles y, por consiguiente,
dificiles de medir.
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Cuadro 3.14. LOS ELEMENTOS DE LOS COSTES DE LA MALA CALIDAD

Costes directos de la mala calidad

> Costes controlables de la mala calidad.
> Costes de prevencion.

> Costes de evaluacion.

> Coste resultante de la mala calidad.

> Coste de los errores internos.

> Coste de los errores externos.

> Coste de la mala calidad del equipo.

Costes indirectos de la mala calidad

> Coste en que incurre el cliente.
> Coste de la insatisfaccion del cliente.
> Coste de la pérdida de reputacion.

Fuente: Harrington HJ (1990).

No es facil asignar todos los costes a cada una de estas categorias. De hecho, la
frontera entre una categoria y otra, no es clara para algunos tipos de costes. Pero, el
coste de cada problema debe calcularse en funcion del tiempo, de personal dedicado,
de materiales malgastados, o, de cualquier otro despilfarro superfluo. Una vez calcu-
lado el coste de mala calidad, se puede calcular el coste que supone resolver el pro-
blema. Aunque, la informacién disponible, no sea del todo exacta, no debe impedirse
su estimacion.

El conocimiento de los costes de calidad permite a las organizaciones sanitarias,
tener una idea del nivel de cada problema y, las ventajas de su solucioén. Permitiendo
comparar entre los distintos problemas, para decidir la prioridad de actuacion. Lo que,

Figura 3.3. TIPOS DE COSTES DE CALIDAD Y DE NO CALIDAD

TIPOS DE COSTES

COSTES DE CALIDAD COSTES DE NO CALIDAD

COSTES DE COSTES DE COSTES DE
PREVENCION INSPECCION ERRORES
Son aquellos Son aquellos Son aquellos relacionados
relacionados relacionados con la correccién de defectos
con la con el control detectados interna y
eliminacién del proceso de externamente
sistemdtica de produccién y del
las causas de servicio
los servicios
deficientes
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ayuda a tomar consciencia del impacto de los diferentes cambios, que se establecen
en la organizacion. La gestion de los costes de la calidad se basa en que nejorar la ca-
lidad y mejorar los costes de la misma, son sindbnimos. La mejora de los costes medi-
bles tiene un efecto sobre los costes indirectos, intangibles y ocultos. El coste de
calidad es un sistema global que debe formar parte de cualquier actividad de mejora.
Sus cifras indicaran el potencial de mejora y la base para medir la mejora conseguida.
Ademas, es una ayuda para establecer las prioridades y, mostrar el resultado de las ac-
ciones correctoras y, justificar su implantacion.

El programa de gestion de los costes de calidad, debe iniciarse con los costes de
fallo mas elevados. A continuacion, examinar los costes de evaluacion implantados,
analizando su déficit o exceso. Este analisis se utiliza para establecer el nivel preciso
y deseado de la actividad evaluadora. Finalmente, la gestion de los costes de preven-
cion pretende conseguir mejoras, para ello, se requiere un estudio minucioso que con-
duzca a establecer acciones de mejora para todas las actividades que afecten a la
calidad del producto o servicio.

La estrategia de la utilizacion de los costes de la calidad, consiste en intentar lle-
var los costes de fallos a cero. Invertir en acciones de prevencion idoneas para mejo-
rar. Reducir los costes de evaluacion segun 1 os resultados obtenidos. Y, evaluar de
forma continua y orientar la prevencion, para obtener sus mejoras.
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CAPITULO 4.

EL MODELO EFQM DE EXCELENCIA

4.1. LA EXCELENCIA EMPRESARIALY SUS FUNDAMENTOS

Los profesionales de la salud, gestores, clinicos, proveedores, propietarios y ad-
ministracion sanitaria, estan inmersos en una de ks controversias mas complejas, que
el debate sobre los sistemas sanitarios aporta en la actualidad. De una parte, la mejora
de la asistencia sin que los clinicos pierdan su responsabilidad y protagonismo y, de
otra, la mejora de la calidad asumiendo que los proveedores de servicios tienen que
satisfacer las preferencias y necesidades de sus clientes. La aproximacion de estas dos
perspectivas implica un cambio importante en la cultura y gestion de las organizacio-
nes sanitarias. E1 Modelo Europeo de E xcelencia logra conjugar estas perspectivas
contrapuestas y hacerlas complementarias. Consigue que la organizacion realice una
evaluacion de si misma y lo haga a través de un enfoque que se centra en el cliente y
se realiza con la participacion de los gestores de los servicios sanitarios.

La Fundacion Europea para la Gesti 6n de la Cali dad (EFQM) fue fundada en
1988 por 14 empresas europeas lideres en su sector, con el apoyo de la Comision de
la Unién Europea, con el objeto de ayudar a las empresas europeas a ser mas compe-
titivas en el mercado mundial. El grupo fundador estaba formado por Robert Bosch
GMBH, BT, Bull SA, Ciba-Geigy AG, Dassault Aviation, AB Electrolux, Fiat Auto
S.p.A., KLM-Royal Dutch Airlines, Nestlé¢ A.G., Ing. C. Olivetti & C., S.p.A., Philips
Electronics N.V., Renault, Gebriider Sulzer Aktiengesellschaft y, Volkswagen AG. En
la actualidad cuenta con mas de 1.000 asociados y su mision es ser la fuerza que im-
pulse en Europa la excelencia sostenida. Asimismo, tiene como vision un mundo en
el que las organizaciones europeas sobresalgan por su excelencia.

El Modelo Europeo de Excelencia se desarrolld en 1991, en consonancia con los
modelos Malcolm Baldrige en los EEUU y el premio Deming en Japon, como marco
para la Autoevaluacion de la organizaciones y, como base para evaluar las solicitudes
al Premio Europeo de la Calidad, que fue concedido por primera vez en 1992. La
EFQM fomenta el establecimiento de alianzas a nivel nacional con organizaciones si-
milares a ella, a fin de promover la excelencia sostenida. Estas organizaciones o part-
ners, colaboran con la EFQM para promocionar el modelo EFQM de excelencia. En
Espaiia, el Club Excelencia en Gestion (CEG), es el «National Partner Organization»
de la EFQM vy, por tanto representante en exclusiva de la EFQM en Espaiia.

En 2003 y tras un proceso de revision que durd dos afios, se presento la version
actual del modelo que pasé a denominarse Modelo EFQM de Excelencia. Uno de los
revisores fue el profesor de la Uni versidad Politécnica de Catalunya, el Dr. Xavier
Tort-Martorell. La EFQM propone un modelo constituido por un conjunto de facto-
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res o criterios que interrelacionados entre si definen a una organizacion teéricamente
excelente, capaz de lograr y mantener los mejores resultados posibles. Existe una ver-
sion para el Sector Publico y las Organizaciones del Voluntariado, que contempla un
reducido nimero de modificaciones, respecto al modelo origi nal, reflejando las pe-
culiaridades de estas organizaciones. Estos cambios indican diferencias claves, como
su naturaleza de organizaciones sin animo de lucro o su caracter de monopolio.

Independientemente del sector, tamafio, estructura o madurez, las organizacio-
nes para alcanzar el éxito, necesitan establecer un sistema de gestion apropiado. En de-
finitiva, el Modelo EFQM de Excelencia sostiene que los enfoques tradicionales que
basan la mejora en el analisis de aspectos parciales de la organizacion, tales como los
resultados, no son suficientes para conseguir organizaciones competitivas capaces de
adaptarse a 1os cambios del entorno, siendo necesaria la consideracion de otros as-
pectos sintetizados en la definicion de la Excelencia.

El modelo EFQM de E xcelencia, pone «boca abaj o» los conceptos clasicos de
control y garantia de calidad, todavia en uso a las organizaciones sanitarias espafio-
las, para entrar de pleno en las mds actualizadas técnicas de gestion. En las organiza-
ciones sanitarias se ha recorri do un tortuoso ca mino tratando de hacer tangible
aspectos tan etéreos como la calidad de servicio, otros no tanto como la calidad cien-
tifico-técnica o la accesibilidad, para acabar asumiendo que todas 1 as actividades y
componentes de la organizacion han de orientarse hacia las necesidades y expectati-
vas de los clientes y, hacia los resultados a través de un liderazgo ejemplar, impli-
cando at odos I os col aboradores, or ganizando ef icientemente | os pr ocesos e
innovando, aprendiendo y mejorando continuamente.

La European Foundation for Quality Management define la excelencia como
«aquella manera sobresaliente de gestionar una organizacion capaz de obtener re-
sultados permanentes en el tiempo para todos los grupos de interés, mediante la apli-
cacion de los ocho conceptos fundamentales de la Excelencia». Por lo tanto, la EFQM
insiste en que la excelencia es una estrategia de gestion que engloba a la totalidad de
la empresa. En el ambito sanitario supone pasar de aspectos concretos cientifico-téc-
nicos, a la consideracion de la globalidad, de todos los procesos del centro asistencial.

Los ocho conceptos fundamentales de la excelencia pueden ser considerados
como el compendio de las «mejores practicas» en el ambito de la gestion de organi-
zaciones. Estos conceptos, se describen brevemente en el Cuadro 4.1.

Para que la aplicacion del Modelo sea eficaz y consiga los objetivos con los que
se afronta, estos principios deben ser asumidos totalmente por los directivos de la or-
ganizacion, de lo contrario su aplicacion carecera de sentido. El papel de la direccion
es lograr que esta estrategia de gestion se despliegue por toda la organizacion, asu-
miendo el liderazgo del proyecto para conseguir que se integre en la cultura organi-
zacional. Esta cultura debe transmitirse desde la direccion al resto de la organizacion
sanitaria, siendo condiciones indispensables, que en primer lugar defina su compro-
miso con la Excelencia y, que posteriormente sus actuaciones muestren coherencia
entre el compromiso teorico y la realidad practica. Esta coherencia tiene que mani-
festarse en la manera de priorizar y asignar medios como comunicacion, formacion,
fondos para equipos de mejora, tiempo, apoyo metodologico, entre otros.

Para aplicar y desplegar estos principios en una organizacion, se debe comenzar
identificando a todos los grupos de interés relevantes (stakeholders): propietarios, po-
liticos, clientes, trabajadores, directivos, proveedores, la comunidad. Una vez identi-
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Cuadro 4.1. LOS CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA EXCELENCIA

> Orientacion hacia los resultados. La Excelencia consiste en alcanzar resultados
que satisfagan plenamente a todos los grupos de interés de la organizacion.

> Orientacion al cliente. Consiste en crear valor sostenido para el cliente.

> Liderazgo y coherencia en los objetivos. Ejercer un liderazgo con capacidad de
vision, que sirva de inspiraciéon a los demas y que sea coherente en toda la or-
ganizacion.

> Gestion por procesos y hechos. Gestionar la organizacién mediante un con-
junto de sistemas, procesos y datos, independientes e interrelacionados.

> Desarrollo e implicacion de las personas. Maximizar la contribucion de los em-
pleados, a través de su desarrollo e implicacion.

> Proceso continuo de Aprendizaje, innovacion y mejora. Desafiar el estatus quo

y hacer realidad el cambio, aprovechando el aprendizaje para crear innovacion

y, oportunidades de mejora.

Desarrollo de Alianzas. Desarrollar y mantener alianzas que afiadan valor.

Responsabilidad Social de la Organizacion. Exceder el marco legal minimo, en

el que opera la organizacion y, esforzarse por comprender y dar respuesta a

las expectativas, que tienen los grupos de interés en la sociedad.

Yoy

ficados se deben conocer de forma estructurada y sistematica sus expectativas, para
poder crear mecanismos transparentes que sean capaces de equilibrarlas y satisfacer-
las. Por lo tanto, aplicar los conceptos de la Excelencia en el ambito sanitario, supone
buscar resultados satisfactorios para todos ellos. Los resultados de un centro sanita-
rio no los podemos valorar aisladamente en sus parcelas clinicas o econdmicas, sino
en los aspectos de aprendizaje de la propia organizacion y en los de servicio a la so-
ciedad.

Si la implantacion de la Excelencia en las organizaciones en general, supone un
gran cambio, esto es especialmente importante en el &mbito sanitario, donde la cultura
profesional esta completamente consolidada. Si bien, debe empezar a nivel de la Ge-
rencia del centro, la cual debe asignar los recursos necesarios. Su despliegue s6lo sera
efectivo, cuando todos los directivos y mandos intermedios (Jefes de Servicio, Su-
pervisores, Coordinadores, etc.) lo asuman, se impliquen y logren transmitirlo al resto
de los profesionales y trabajadores, de la organizacion. Frente a la tradicional gestion
de las organizaciones sanitarias, basada en divisiones, departamentos o en definitiva,
funciones, el nuevo paradigma que introduce la Excelencia, es la gestion por proce-
sos. El gestionar lo querealmente sucede en las empresas, permite no perder la orien-
tacion al cliente y poder adaptarse mejor a sus necesi dades. Para poder hablar de
gestion por procesos la organizacion en primer lugar debe identificarlos. La identifi-
cacion es sencilla, puesto que es s implemente pensar en lo que est 4 haciendo. Y, a
continuacion, crear equipos interdisciplinarios, que a través de la utilizacion de vias
clinicas, estandaricen la actividad, que se debe realizar en cada proceso.

De la concepcidn inicial de la calidad entendida como responsabilidad del director
del departamento de calidad, se ha pasado a la idea de que es responsabilidad de todas
las personas de la organizacion. Pero la Excelencia enfatiza este concepto hasta llegar a
conseguir a través del desarrollo e implicacion de las personas, desarrollar la mision
(razon de ser) y alcanzar la vision (meta a largo plazo) de la empresa. Si esto se acepta
para las organizaciones industriales, es mucho mas importante en las empresas de ser-
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vicios y, por ende, en los centros sanitarios, donde muchas de las actividades las reali-
zan profesionales en contacto directo con el cliente. Se podria decir que la calidad mayor
de una organizacion es la de su peor empleado. En los centros sanitarios todo este con-
junto de medidas, debe ir encaminado a alinear en el mismo sentido, los objetivos de los
profesionales con los de la organizacién en la que trabajan y, conseguir que desarrollen
su maximo potencial, en el servicio a los clientes y sus familiares

4.2. ESTRUCTURA'Y CARACTERISTICAS DEL MODELO EFQM
DE EXCELENCIA

ESTRUCTURA DEL MODELO

El actual Modelo EFQM de E xcelencia (véase Figura 4.1) estd compuesto por
nueve criterios. Se diferencian claramente dos partes: el grupo formado por 1 os lla-
mados «Agentes Facilitadores» que se refieren a lo que la hace organizacion y como
lo hace, y el grupo de criterios «Resultados» que dan cuenta de los logros obtenidos
por la organizacion respecto a todos los grupos de interés (clientes, trabajadores, so-
ciedad) y en relacion a los objetivos globales. La premisa establecida por el modelo
explica como los Agentes Facilitadores son los determinantes de los Resu Itados al-
canzados. Como puede observarse, en la misma figura, esta formulacion no difiere de

Figura 4.1. STRUCTURA DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA
_‘ AGENTES FACILITADORES } > RESULTADOS )—}
] I RESULTADO
PERSONAS | | L | eRsonas
——  POLITICAY — —— RESULTADOS |—{ RESULTA-
LIDERAZGO | | gsTraTEGIA | | PROCESOS | | CLENTES | | pOs CLAVE
1 ALIANZASY [ | RESULTADOS [ |
RECURSOS SOCIEDAD
| ] w [
ESTRUCTURA PROCESOS RESULTADOS
INNOVACION Y APRENDIZAJE EE—
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la clésica conceptualizacion de estructura, proceso y resultados propuesta por Dona-
bedian y que resulta mas familiar en los servicios sanitarios.

El modelo EFQM de Excelencia, dice que «la satisfaccion de clientes y emplea-
dos y la obtencion de un im pacto positivo en la sociedad se consiguen mediante un
adecuado liderazgo de los directivos en el proceso de transformacion de la organiza-
cion, mediante el establecimiento de oportunas po liticas y estrategias, un adecuado
aprovechamiento de los recursos y alianzas de todo tipo y una buena gestion de sus
procesos, todo lo cual lleva a conseguir la vision de la organizacidon con excelentes re-
sultados de negocio.»

La EFQM agrupa a los criterios en dos categorias: Agentes Facilitadores y Re-
sultados. Los criterios del grupo de los agentes facilitadores, analizan como la orga-
nizacion reali za las ac tividades clave. Los criterios del grupo de resultados, se
encargan de los resultados que se obtienen. El planteamiento genérico de cada uno de
los criterios se especifica mediante un conjunto de subcriterios, hasta compl etar un
total de 32, que detallan su contenido. De igual forma en cada subcriterio se recogen
las llamadas areas a abordar o de interés que aclaran, a modo de ejemplo de las me-
jores practicas de gestion, cual es elsignificado y alcance de cada aiterio. Los nueve
criterios con sus treinta y dos subcriterios estan relacionados con todas las areas de ges-
tion y de medicion de resultados de las organizaciones. A partir de nuestra experien-
cia personal, en la Figura 4.1, se relaciona el modelo EFQM con los tres criterios de
evaluacion de la calidad, de Avedis Donabedian.

El Modelo de la EFQM divide bs criterios de resultados en dossubcriterios: me-
didas de percepcion y medidas de endimiento. Aquellasson los datos directos o clave
que obtiene la organizacioén, mientras que €stas son los resultados internos de las mé-
tricas de los procesos. En los Cuadros 4.2 y 4.3, se describen brevemente el concepto
de cada uno de los nueve criterios, cuya definicion mas detallada puede encontrarse
en el documento oficial y, asi mismo, se relacionan los 32 subcriterios de los agentes,
facilitadores y de los resultados. Las flechas del modelo quieren resaltar la naturaleza
dinamica del mismo. Mostrando que la innovacion y el aprendizaje, potencian la labor
de los agentes facilitadores y, por tanto, a unos mejores resultados.

Cuadro 4.2. CRITERIOS Y SUBCRITERIOS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA.
AGENTES FACILITADORES

> Liderazgo: la responsabilidad ineludible de los equipos directivos de ser los pro-
motores de conducir la organizacién hacia la excelencia. Los lideres deben mostrar
claramente su compromiso con la mejora continua, desarrollando la misién y la vi-
sion y actuando como modelo para el resto de la organizacion. Implicandose con
los clientes y colaboradores y reconociendo los esfuerzos y logros de los empleados

e Los lideres desarrollan la misién, visién, valores y principios éticos. Y actian
como modelo de referencia de una cultura de Excelencia.

e Los lideres se implican personalmente para garantizar el desarrollo, implanta-
cion y, mejora continua, del sistema de gestién de la organizacion.

e Los lideres interactian con clientes, partners y representantes de la sociedad.

e Los lideres refuerzan una cultura de Excelencia, entre las personas de la orga-
nizacion.

e Los lideres definen e impulsan el cambio en la organizacién.
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Cuadro 4.2. CRITERIOS Y SUBCRITERIOS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA.

AGENTES FACILITADORES (Cont.)

> Politica y estrategia: Revisa en qué medida la mision, vision y valores de la orga-
nizacion, estan fundamentadas en la informacién procedente de indicadores re-
levantes (rendimiento, investigacién, creatividad y comparacién con las mejores
practicas, etc.), asi como en las necesidades y expectativas de clientes y otros gru-
pos de interés. También analiza la estructura de procesos que desarrollan la po-
litica y estrategia y como se transmite a toda la organizacién

e La politica y estrategia se basa en las necesidades y expectativas actuales y fu-
turas de los grupos de interés.

e La politica y estrategia se basa en la informacién de los indicadores de rendi-
miento, la investigacion, el aprendizaje y las actividades externas.

e La politica y estrategia se desarrolla, revisa y actualiza.

e La politica y estrategia se comunica y despliega, mediante un esquema de pro-
cesos clave.

> Personas: Considera la gestion de los recursos humanos de la organizacion y los
planes que desarrolla para aprovechar el potencial de los profesionales. También
estudia los sistemas de comunicacion, reconocimiento y distribucion de respon-
sabilidades

e Planificacion, gestion y mejora de los recursos humanos.

e |dentificacion, desarrollo y mantenimiento del conocimiento y la capacidad de
las personas de la organizacion.

e Implicacion y asuncion de responsabilidades, por parte de las personas de la or-
ganizacion.

e Existencia de un didlogo entre las personas y la organizacion.

e Recompensa, reconocimiento y atencion a las personas de la organizacion.

> Alianzas y recursos: Evalia cémo gestiona la organizacion los recursos mas impor-
tantes (financieros, materiales, tecnoldgicos, informacion), con excepcién de los Re-
cursos Humanos, y las colaboraciones que establece con organizaciones externas

e Gestion de las alianzas externas.

e Gestion de los recursos econémicos y financieros.
¢ Gestion de los edificios, equipos y materiales.

e Gestion de la tecnologia.

> Procesos: Se refiere al disefio y gestion de los procesos implantados en la organiza-
cion, su analisis y como se orientan a las necesidades y expectativas de los clientes

e Disefo y gestion sistematica de los procesos.

¢ Introduccién de las mejoras necesarias en los procesos, mediante la innova-
cion, a fin de satisfacer plenamente a clientes y otros grupos de interés, gene-
rando cada vez mayor valor.

e Disefo y desarrollo de los productos y servicios, basandose en las necesidades
y expectativas de los clientes.

e Produccion, distribucién y servicio de atencion, de los productos y servicios.

e Gestion y mejora de las relaciones con los clientes.

Fuente: Modelo EFQM de Excelencia.
Version para el Sector Piblico y las Organizaciones del Voluntariado (2003).
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Cuadro 4.3. CRITERIOS Y SUBCRITERIOS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA.

RESULTADOS

> Resultados en los clientes: Se refiere tanto a la percepcién que los clientes tienen
de la organizacién, medida a través de encuestas o contactos directos, como a
los indicadores internos que contempla la organizacién para comprender su ren-
dimiento y adecuarse a las necesidades de los clientes.

e Medidas de percepcién: imagen general, productos y servicios, apoyo y aten-
cion a los productos y servicios, fidelidad.

¢ Indicadores de rendimiento: imagen externa, productos y servicios, apoyo y
atencién a los productos y servicios, fidelidad.

> Resultados en las personas: Se refiere a los mismos aspectos que el criterio ante-
rior pero en referencia a los profesionales de la organizacion. De igual manera se
contemplan medidas de percepcién de la organizacién por parte de las personas
que la integran, e indicadores internos de rendimiento.

¢ Medidas de percepcion: motivacion, satisfaccion.
¢ Indicadores de rendimiento: logros, motivacién e implicacion, satisfaccion, ser-
vicios que la organizacién proporciona a las personas que la integran.

> Resultados en la sociedad: Analiza los logros que la organizacién alcanza en la
sociedad. Para ello considera la repercusién de la organizacién sobre el me-
dioambiente, la economia, educacién, bienestar, entre los mas relevantes.

e Medidas de percepcion: imagen general, actividades como miembro respon-
sable de la sociedad, implicacion en las comunidades donde opera, informacion
sobre las actividades de la organizacién que contribuyen a la preservacion y
mantenimiento de los recursos.

¢ Indicadores de rendimiento: tratamiento de los cambios en los niveles de em-
pleo, relaciones con las autoridades, felicitaciones y premios recibidos.

> Resultados Clave: Evalua los logros de la organizacién respecto al rendimiento
planificado, tanto en lo que se refiere a objetivos financieros como a los relati-
vos a los procesos, recursos, tecnologia, conocimiento e informacién.

e Resultados clave del rendimiento de la organizacién: resultados econémicos y
financieros, resultados no econémicos.

¢ Indicadores clave del rendimiento de la organizaciéon: econémicos y financie-
ros, no financieros.

Fuente: Modelo EFQM de Excelencia.
Version para el Sector Piiblico y las Organizaciones del Voluntariado (2003).

CARACTERISTICAS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA

Ademas del atractivo de los fundamentos que definen el marco conceptual, el
modelo reune una serie de caracteristicas (véase Cuadro 4.4) que le hacen particu-
larmente robusto y, que han favorecido el creciente interés con el que se contempla
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Cuadro 4.4. CARACTERISTICAS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA

Esta basado en los principios de la Excelencia.

Es una herramienta de diagnéstico del nivel de implantacién de la direccién de
la excelencia en una organizacion.

> Ofrece un marco genérico de criterios, que pueden aplicarse ampliamente en
cualquier organizacién o componente de la misma.

Realizado en un marco no prescriptivo.

Es una estrategia de gestion que aglutina las mejores précticas en la gestién em-
presarial.

> En el ambito sanitario, permite pasar de aspectos muy concretos de la calidad
asistencial, a la gestion de la globalidad del centro.

>
>

Yoy

en el entorno sanitario. Es un instrumento genérico y muy flexible de forma que
puede ser utilizado en cualquier tipo de or ganizacion o empresa, independiente-
mente del tamafo, sector de negocio, o caracter publico o privado, y puede r efe-
rirse tanto a la totalidad de la organizacion como a diferentes divisiones, unidades
o servicios. Tiene un cardcter no prescriptivo, en el sentido de que la aplicacion del
modelo no dicta lo que hay que hacer, sino, que debe ser cada unidad la que decida
las acciones a emprender. Reconociendo que las propias caracteristicas y singulari-
dades de cada organizacion, pueden determinar el camino a seguir, para mejorar la
eficiencia de una organizacion.

La ventaja que aporta la utilizacion del modelo, como instrumento de identifica-
cion de oportunidades de mejora, es que la Autoevaluacion que propone tiene un ca-
racter sistematico, perioddico y, altamente estructurado, de forma que se revisan de una
forma logica y ordenada todos los aspectos criticos de una organizacion, que pueden
tener influencia en su gestion, representados por los 9 criterios y 32 subcriterios en los
que esta estructurado el modelo. La atencion se dirige a la globalidad de la organiza-
cion siendo mas enriquecedora, realista y eficiente que los abordajes que se dirigen a
aspectos concretos o parciales.

La incorporacién del aprendizaje adquirido tras la evaluacion en desarrollo de
planes de mejora, confieren al modelo un caracter dindmico que posibilita adaptarse
a las necesidades cambiantes de los clientes y de otros grupos de interés, a la dispo-
nibilidad de recursos de cada tiempo y la deteccion y ajuste de deficiencias potencia-
les. De esta forma se supera el caracter estatico que establece el aseguramiento de un
determinado nivel de calidad. Este caracter dindmico se refleja en el esquema del mo-
delo de forma que la innovacion y aprendizaje actian potenciando los agentes facili-
tadores dando lugar a una mejora de los resultados.

Las caracteristicas que se acaban de descr ibir hacen que el Modelo EFQM de
Excelencia sea considerado como un valioso instrumento de ayuda a | a gestion, ya
que la sistematica que incorpora redunda en una planificaciéon mas sélida, fundamen-
tada y acorde con las necesidades de cada momento, facilitando la transformacion de
las organizaciones que los nuevos retos exigen.
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4.3. AUTOEVALUACION MEDIANTE EL MODELO EFQM DE
EXCELENCIA

CONCEPTO DE AUTOEVALUACION

La aplicacion de un modelo de excelencia, requiere conocer la situacion departida
de la organizacion, para lo cual es preciso analizar los resultados que ha obtenido en el
pasado, los procesos que los han determinado y, los objetivos perseguidos por la orga-
nizacion. La practica que para ello propone el modelo, es la Autoevaluacion (véase Fi-
gura 4.2), definida como un examen global, sistematico y periodico de las actividades
y resultados de una organizacion, comparados con el Modelo EFQM de Excelencia.

El proceso de Autoevaluacion, permite a la organizacion diferenciar claramente
sus puntos fuertes, de las areas donde pueden introducirse mejoras. Este proceso de
diagnostico se culmina con el desarrollo de un plan de mejora en las diferentes areas
de gestion. Por lo tanto es un proceso de gestion, que define planes de actuaciéon con-
cretos para aumentar, la efectividad y la eficiencia de 1os procesos de las organiza-
ciones, en linea con la propia planificacion estratégica de la empresa.

Figura 4.2. PROCESO DE AUTOEVALUACION

> Autoavaluacién

A

Identificacién de puntos fuertes
4reas de mejora

Ciclo de mejora

v

de la gestién

Priorizacién /consenso de las
4reas de mejora segin la

visién y los objectivos
estratégicos

l

Implementacién del plan de

transformacién

Fuente: EFQM (1999).

PLANIFICACION DE UNA AUTOEVALUACION

Los objetivos fundamentales del proceso de Autoevaluacion son reflexionar en
equipo, sobre las actividades y resultados de un centro enfrentandose al modelo EFQM
de Excelencia y, elaborar a continuacion planes para la mejora continua de la organi-
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zacion, monitorizando el proceso, siguiendo las etapas del Cuadro 4.5. La autoeva-
luacion supone una experiencia importante para cualquier organizacion, especialmente
si esta iniciando su camino hacia la Excelencia. Por este motivo la planificacion me-
ticulosa de la misma es fundamental para conseguir su éxito.

Cuadro 4.5. ETAPAS DEL PROCESO DE PLANIFICACION DE UNA AUTOEVALUACION

>

Desarrollo de Compromiso. Antes de empezar es importante que las personas
implicadas, especialmente los miembros del equipo directivo, se conciencien sobre
los beneficios que aporta la autoevaluacion y cdmo se pretende aplicarlos en la
empresa. Para ello es necesario tener perfectamente establecido un plan de sen-
sibilizacion a seguir.

Eleccion de la Metodologia. En funcién de la madurez de la organizacion se ele-
gird una de las metodologias expuestas, en la siguiente seccién de este capitulo.

Eleccion del Equipo de Trabajo. Aunque no existe una directriz clara por parte
de la EFQM, personalmente somos de la opinién de que el equipo directivo debe
jugar un papel fundamental en la autoevaluacion. Si la autoevaluacion se utili-
zara para analizar la globalidad del centro y para establecer planes de accién en
funcion de los resultados obtenidos, los principales implicados son los directivos,
debiendo estar a su cabeza el director gerente. Por razones técnicas de conoci-
miento del Modelo EFQM de Excelencia o, por aspectos técnicos de la organiza-
cion, se pueden incluir otras personas del centro. Pero es basico para alcanzar el
éxito, que los directivos tomen parte activa.

Formacion Metodolégica. Una vez decidido el equipo se debe disefiar un plan de
formacion especifico, en funcién de las caracteristicas de las personas y del enfo-
que de autoevaluacion que se quiera utilizar.

Realizacion de la Autoevaluacién. Puede realizarse siguiendo distintas metodo-
logias, en funcién del nivel de conocimiento del modelo, por parte del equipo de
autoevaluacion (véase Tipos de Autoevaluacion).

Plan de Comunicacion. Desde la direccion, se deben establecer cuales van a ser los
canales y que tipo de informacién se va a transmitir a la empresa. El modelo es
una herramienta de gestién, no persigue ser el objetivo de la organizacién. Por
este motivo la direccién, en funcion de la madurez de la organizacién, debe de-
cidir qué aspectos comunica y como lo va a hacer. En cualquier caso, lo que esta
claro, es que si no se comunica adecuadamente, es imposible alcanzar la Gltima
etapa.

Desarrollo e Implantacion de las Acciones Establecidas. Es sabido que las empre-
sas que se han limitado a realizar una autoevaluacion, sin haber iniciado un cam-
bio cultural en el camino de la Excelencia, los planes de mejora resultan poco
integrados en la actividad de negocio, raramente suponen cambios en la sabi-
duria convencional de la organizacién y pocas veces aportan una mejora signifi-
cativa y permanente.

Los beneficios que representa para una organizacion, el proceso de Autoevalua-

cion son, utilizar un enfoque riguroso y estructurado para la mejo ra, asi como, una
evaluacion basada en hechos (0 en opiniones consensuadas) y, disponer de un método
consistente y basado en el consenso, sobre las acciones de mejora a realizar.
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TIPOS DE AUTOEVALUACION

Para llevar a cabo la Autoevaluacion se puede optar por diferentes opciones, todas
ellas validas. Estos enfoques (véase Cuadro 4.6) presentan un grado de dificultad va-
riable y cada uno de ellos tiene riesgos y beneficios que tendran que ser valorados a
la hora de decidir sobre el abordaje que mejor se adapta a cada caso concreto. Los cri-
terios que guiaran la decision por uno u otro son: la experiencia y el grado de madu-
rez de | a or ganizacion en pr ogramas de m ejora de 1 a calidad, 1 a formacion en
Autoevaluacion, el tiempo y los recursos disponibles y la precision de la informacion
y objetivos que se deseaobtener. De estamanera se utilizaran métodos diferentes para
iniciar experiencias de aut oevaluacion que f aciliten la comprension del Modelo
EFQM, obtener una relacion de puntos fuertes y de areas de mejora que posibiliten el
disefio e implantacion de planes de mejora, u obtener una puntuacion que permita el
ejercicio de comparacion con otros centros u organizaciones.

Enfoque de Cuestionario de Autoevaluacion. Es un método rapido, facil de
usar y que requiere pocos recursos, pudiendo ser adaptado a la realidad de cada orga-
nizacion. Por ello es frecuentemente utilizado por aquéllos que realizan sus primeras
experiencias. Como en otras situaciones en las que se utilizan cuestionarios, la vali-
dez y fiabilidad de la informacion obtenida depende de la ca lidad de las preguntas
planteadas. Su informacion puede serinsuficiente para tener un conocimiento ajustado
de la realidad, debiendo ser completada con otros métodos.

Enfoque de Autoevaluacion mediante «Matriz de Mejora». Este abordaje re-
quiere la elaboracion de una tabla o matriz de mejora en la que se especifican dife-
rentes niveles de desarrollo respecto a objetivos de la organizacion estructurados segiin
el esquema del modelo. Cada una de las situaciones planteadas presenta una puntua-
cidn asociada en una escala de 1 a 10. La valoracion de la unidad se realiza en una serie
de reuniones estructuradas, que culminan con la obtencién de una puntuacién con-
sensuada a partir de la que se disefia e implanta un plan de mejora. Este método pro-
mueve la participacion y el debate, fomentando el espiritu de equipo, ademads facilita

Cuadro 4.6. TIPOS DE ENFOQUE PARA LA AUTOEVALUACION

MADUREZ
ESFUERZO BAJO MEDIO ALTO
NIVEL ALTO | Cuestionario Formulario Simulacién de presenta-
cién al premio
NIVEL MEDIO | Cuestionario y reu- | Formulario Prueba de simulacién de
nion de trabajo presentacion al premio
Matriz de mejora y | Reunién de trabajo | Formulario y reunion de
reunion de trabajo | facilitada trabajo
NIVEL INICIAL | Cuestionario Cuestionario Cuestionario muy deta-
elemental estandard llado
Matriz de mejora Matriz a medida
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la comprension de los criterios del modelo y permite constatar la situacion de la or-
ganizacion respecto a los objetivos planteados.

Enfoque de Autoevaluacion por Reunion de Trabajo. Cada uno de los miem-
bros del grupo evaluador es responsable de reunir la informacion existente en la or-
ganizacion sobre cada uno de los criterios y subcriterios del modelo. Los resultados
obtenidos se presentan en una reunion en la que se acuerdan los puntos fuertes y las
areas de mejora de cada criterio, siendo facultativo el ejercicio de puntuacion. Poste-
riormente cada miembro debe presentar una propuesta de los planes de accion refe-
rentes a las areas especificas que ha trabajado. Este método facilita la implicacion y
el compromiso de los equipos directivos y ayuda a conseguir una vision compartida
de la organizacion. El grado de formacion y experiencia con el Modelo EFQM son im-
portantes y puede resultar dificil obtener informacion sobre la implantacion de algu-
Nos procesos.

Autoevaluacion por Formularios o Enfoque Proforma. Consiste en la sis-
tematizacion de la obtencion de la informacion mediante la elaboracion, para cada
uno de los subcriterios, de un documento o formulario. La informaciéon que se re-
gistra incluye: la definicion del subcriterio, las areas a abordar (en funcién de la im-
portancia que revisten para las actividades de la organizacion), los puntos fuertes
y las areas de mejora y las evidencias del grado de implantacion. Estos documen-
tos son la base para el posterior disefio e implantacion de planes de mejora. Una de
las ventajas de este enfoque es la capacidad de obtener puntuaciones semejantes a
las que se obtendrian mediante abordajes mas costosos. El éxito de la evaluacion
dependera de la agudeza, exactitud y fidelidad con la que sea recogida la informa-
cion, por lo que es preciso cierto grado de experiencia, ya que de lo contrario po-
driamos obt ener una vi sioén sesgada de | a or ganizacion con | a invalidez del
resultado final.

Enfoque de Autoevaluacién por Simulacion de Presentacion al Premio. Las
organizaciones que adoptan este método deben redactar una memoria siguiendo las
bases de presentacion del Premio Europeo a la Calidad. Este documento sera valorado
por un grupo de evaluadores externos que emitira un informe con los puntos fuertes,
las areas de mejora y la puntuacion de la memoria, constittyendo un referente para po-
tenciales reformas que pueda instaurar el equipo de direccion. Este método requiere
un gran esfuerzo y tiene el peligro de que la elaboracion de la memoria se convierta
en un ejercicio de imagen externa mas que un compromiso con la mejora continua, por
parte de la direccion de la organizacion.

Tras completar el proceso de Autoevaluacion, la organizacion sanitaria debera
responder a las siguientes preguntas: ;Qué puntos fuertes hemos identificado, que
pueden mantenerse y aprovecharse al maximo? ;Qué puntos fuertes identificados to-
davia requieren mayor desarrollo? ;Qué areas identificadas de mejora, reconocemos
y vemos como de maxima importancia, para mejorar? ;Qué planes de mejora vamos
a emprender? ;Como vamos a supervisar los planes de mejoras acordados? Uno de los
métodos de aprendizaje del modelo EFQM de Excelencia, es el estudio de casos. En
el ambito sanitario se conoce el del hospital psiquiatrico danés «Arco Iris». En el en-
torno espaiiol, Clemente, Fortuny y Tort-Martorell, han elaborado y publicado el del
«Hospital de la Vall de Clefort», basado en una experiencia real, original de un hos-
pital comarcal de las comarcas de Tarragona.
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4.4. EL ESQUEMA DE PUNTUACION REDER

A lo largo de este capitulo, no se ha msistido en de puntuacion durante el proceso
de Autoevaluacion, ya que el objetivo fundamental de la misma, no es tanto la obten-
cioén de una puntuacion que, sobre todo en etapas iniciales, puede apartarnos de los ob-
jetivos perseguidos, sino la identificacion de una serie de puntos fuertes y de areas de
mejora, como bases para la revision de laestrategia que el centro sanitario utiliza. No
obstante, como se acaba de comentar en la seccion anterior, el modelo permite obte-
ner una puntuacion con la finalidad fundamental, de conocer el lugar que ocupa la or-
ganizacion en el viaje a la excelencia, de analizar su propia evolucion a lo largo del
tiempo y, de compararse con otras unidades u or ganizaciones en busca de m odelos
ejemplarizantes.

En cualquier caso, como advierte la propia EFQM, la puntuacién obtenida no
deber ser utilizada con fines penalizadores o, como indicador de éxito o fracaso, que
aparten a la organizacion del proceso de mejora continua. Si se decide otorgar una
puntuacion, se recomienda aplicar la denominada Matriz de Puntuacion REDER (en
inglés RADAR) que es el procedimiento utilizado por la EFQM para la valoracion de
las solicitudes al Premio Europeo de la Excelencia. La amplia implantacion de este sis-
tema hace que se pueda considerar como un estandar, por lo que su utilizacion posi-
bilita el ejercicio de la comparacion con otras organizaciones.

El esquema REDER (véase Figura 4.3), considera cuatro elementos que sinteti-
zan lo que una organizacion necesita realizar: resultados, enfoque, despliegue y eva-
luacion-revision. Estos elementos mantienen un claro paralelismo con cada una de hs
fases del conocido ciclo PDCA: Plan - Do - Check — Act. De forma que, el Enfoque

Figura 4.3. LA LOGICA REDER
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Evaluar y Revisar . Planificar y
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es el equivalente a la Planificacion (P), el Despliegue se refiere a la Ejecucion (D), y
la Evaluacion y Revision corresponden a las fases de Control (C) y Ajuste (A).

La logica REDER determina por lo tanto lo que la organizacion tiene que hacer
para:

e Establecer los resultados y objetivos a alcanzar por la organizacion.

¢ Planificar y desarrollar un conjunto de enfoques para conseguir los resultados
propuestos tanto en el presente como en el futuro.

* Desplegar dichos enfoques de una manera sistematica para garantizar una com-
pleta implantacion de las medidas propuestas.

e Evaluar y revisar los enfoques de las acciones y medidas, asi como su des-
pliegue.

El elemento Resultados, se refiere al grado en que los resultados obtenidos por
la organizacion obedecen a laplanificacion de la organizacion, alcanzan los objetivos
planteados, abarcan las areas mas relevantes y cual es su evolucion en el tiempo. El
Enfoque evalua en qué medida la planificacion realizada por laorganizacion responde
a las necesidades de 1os grupos de interés, tiene una logica clara, se identifican pro-
cesos bien definidos y apoya la politica y estrategia. El Despliegue considera lo que
hace una organizacion para llevar a cabo lo que ha phnificado, valorando en qué me-
dida se ha implantado lo que se ha planificado y la forma en que se ha realizado. La
Evaluacion y Revision se refieren a las actividades de evaluacion contempladas por
la organizacion, a la periodicidad de su aplicacion y; la utilizacion de los resultados ob-
tenidos para emprender acciones de mejora.

El grado de desarrollo de una organizacion en cada uno de los criterios del mo-
delo, se puede cuantificar a través de una puntuacion. En la Tabla 4.1. se muestra el
valor de cada criterio. La puntuacion tiene varias finalidades:

* En las empresas que se presentan al Premio Europeo es una manera de cuan-
tificar y por lo tanto de objetivar en una cifra el grado de desarrollo de las mis-
mas.

* A nivel interno permite medir y por lo tanto evaluar el progreso en el tiempo
de una organizacion.

* Del mismo modo, que multiples empresas de sectores diversos utilicen un
mismo marco de referencia, permite establecer comparaciones entre ellas y
por lo tanto disefiar mecanismos para aprender de las mejores practicas de
gestion.

PUNTUACION DEL MODELO EFQM

La manera de establecer la puntuacion para cada uno de los subcriterios se esta-
blece siguiendo la l6gica RADAR. La valoracion de los criterios del Modelo EFQM
de Excelencia (véase Tabla 4.1) mediante estos elementos, se realiza en funcién del
bloque en el que estén incluidos, de forma que cada uno de los subcriterios de los
agentes facilitadores se evaluan mediante los elementos Enfoque, Despliegue y Eva-
luacion-Revision, mientras que a los subcriterios del grupo de resultados deben apli-
carse el elemento «Resultadosy.
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Tabla 4.1. PUNTOS DE LOS CRITERIOS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA

CRITERIO PUNTOS
Liderazgo 100
Personas 90
Politica y Estrategia 80
Alianzas y Recursos 90
Procesos 140
Resultados en las personas 90
Resultados en los Clientes 200
Resultados en la Sociedad 60
Resultados Clave 150

Cada subcriterio se puntua de 0 a 100 en funcion del grado de evi dencia exis-
tente en la informacion recogida sobre los atributos considerados por los diferentes ele-
mentos. La puntuacion de cada criterio se obtiene calculando la media aritmética de
las puntuaciones de los subcriterios correspondientes.

La puntuacion final se obtiene ponderando el valor que alcanza cada criterio, por
el peso especifico asignado por la EFQM a cada uno de ellos y sumando posteriormente
todas las puntuaciones corregidas de los criterios. Los Agentes Facilitadores determinan
el 50% de la puntuacion total, mientras que los Resultados dan cuenta del otro 50%. La
puntuacion que finalmente se obtiene estara dentro de una escala de 0 a 1.000.

4.5. NIVELES EFQM DE EXCELENCIA

En Espania el Club de Excelencia en Gestion (CEG), ha creado el Sello de la Ex-
celencia. La vigencia de este reconocimiento es de 2 afios. Cuando se obtiene el reco-
nocimiento espaiol automaticamente se otorga el europeo. En el afio 2007, las entidades
de certificacion acreditadas por el CEG, para la obencion del reconocimiento son siete.
Los niveles EFQM de E xcelencia (dispone de unos ni veles que se adapt an a los del
Club espafiol, véase Cuadro 4.7) se crearon para ofrecer a las organizaciones, un reco-
nocimiento s6lido y comun a toda Europa, para cada una de las etapas que se contem-
plan en el viaje hacia la Excelencia. En el Cuadro 4.8 se presentan los objetivos que la
EFQM persigue con la introduccion de los niveles de excelencia. Los niveles EFQM
de Excelencia contemplan tres escalones:

* Premio europeo a la Excelencia. Es el premio mas prestigioso y constituye el
nivel superior. Hay dos categorias, el Award Winner que se otorga al mejor y los
Prize Winners, que se otorgan a las organizaciones que destacan en los concep-
tos fundamentales de la excelencia. Requiere una memoria completa y una eva-
luacion externa en pr ofundidad. En el afio 2005 el Hospital de Z umarraga
consigui6 el Prize Winner en la categoria de gestion por procesos y hechos.
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Cuadro 4.7. EQUIVALENCIAS DE LOS RECONOCIMIENTOS ESPANOL Y EUROPEO
DE LA EXCELENCIA

CEG EFQM
> Excelencia Europea +500 puntos > Recognised for Excellence 5 stars
> Excelencia Europea +400 puntos > Recognised for Excellence 4 stars
> Excelencia Europea +300 puntos > Recognised for Excellence 3 stars
> Compromiso hacia la Excelencia > Committed to Excellence

* Reconocimiento a la Excelencia. Se basa en una evaluacion de la organiza-
cion segun la totalidad del modelo. Requiere una memoria més breve y una
evaluacion externa modificada. Se torga a las organizaciones que alcanzan una
puntuacion igual o superior a 1os 400 puntos. Las empresas que obtienen el
Reconocimiento se consideran organizaciones bien gestionadas.

¢ Compromiso con la Excelencia. Va destinado a las organizaciones que inician
el camino hacia la excelencia. Este nivel hace hincapié en ayudar a las organi-
zaciones. Estas primero deben efectuar una autoevaluaci6n, obteniendo una
relacion de areas de mejora. En una segunda etapa, la organizacion debe de-
mostrar que ha implantado un plan de mejora.

La aparicion de los esquemas de econocimiento basados en los sellos de calidad
(bronce, plata y oro) sugieren una convergencia del esquema EFQM, fundamentado
en la autoevaluacion, con el esquem a ISO 9000 basado en la ce rtificacion externa.
Asimismo, el cambio observado en la norma ISO 9000, al pasar de la version 94 a la
version 2000, incluida una filosofia de gestion por procesos y una breve referencia a
la evaluacion de la satisfaccion de los cli entes, sugiere también una timida conver-
gencia en la filosofia de los dos modelos. Se debera esperar a futuras revisiones de la
norma [SO 9000, para ver hasta qué punto se opta por incluir la evaluacion del des-
empefio real de la organizacion, como requisito para la certificacion.

Finalmente, recordar que el Modelo EFQM de Excelencia es un marco de tra-
bajo no prescriptivo que reconoce que la Excelencia de una organizacion se puede
lograr de manera sostenida mediante diferentes enfoques. Existe pues, una libertado
de interpretacion considerable a la hora de reflejar las estrategias adecuadas para

Cuadro 4.8. OBJETIVOS DE LOS NIVELES DE EXCELENCIA

> Ampliar el reconocimiento otorgado a las organizaciones, contemplando dife-
rentes niveles de excelencia.

> Incrementar al maximo el niUmero de organizaciones que aplican los principios
del modelo EFQM de Excelencia.

> Proporcionar informes independientes de las evaluaciones, elaborados por di-
rectivos en activo, para apoyar a las organizaciones en sus esfuerzos de mejora.

> Ofrecer productos y servicios practicos que ayuden a las organizaciones a me-
jorar sus niveles de excelencia.
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Figura 4.4. EL MODELO EFQM DE EXCELENCIA COMO PARAGUAS DE LOS SISTEMAS
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Fuente: Tort-Martorell X (2000).

una organizacion sanitaria, teniendo en cuenta su cultura, origen y entomo politico.
Para el profesor Xavier Tort-Martorell, el modelo EFQM de Excelencia permite res-
petar e incorporar al trabajo realizado con otros modelos, sistemas y procedimien-
tos ( Figura 4.4) com o, por ej emplo, el cuadr o de m ando integral (BSC), la
planificacién Hoshin, la gestion por valores, Six-Sigma, la inteligencia emocional,
la certificacion ISO, y los sistemas de acreditacion y garantia de calidad especificos
de cada pais.

4.6. UTILIDADES DEL MODELO EFQM EN EL AMBITO
SANITARIO

Actualmente en el entorno sanitario espafiol, la aplicacion del Modelo EFQM, ya
empieza a ser una realidad y, su implantacion en el sector sanitario aunque gradual,
queda constatada en los originales que han ido apareciendo en revistas del propio am-
bito. No obstante el nimero de centros que han desarrollado experiencias es todavia
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Cuadro 4.9. UTILIDADES DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA

> Planificacién estratégica.

> Benchmarking interno.

> Autoevaluacion.

> Excelencia y cuadro de mando integral.

escaso, con la excepcion de los centros de Osakidetza, que desde 1995 han incorpo-
rado la Autoevaluacion mediante el modelo EFQM como herramienta de desarrollo es-
tratégico. Diversos autores, han descrito diferentes tipos de apli caciones practicas
(véase Cuadro 4.9) del Modelo EFQM de Excelencia, en el ambito del sector sanita-
rio espafiol.

Por otra parte, las conclusiones de los distintos grupos que han aplicado el mo-
delo en sus respectivos centros son coincidentes, a la hora de destacar los beneficios
de la utilizacién del mismo (véase Cuadro 4.10). Destacando las propias caracteristi-
cas del modelo EFQM: diagnostico de situacion interna, deteccion de areas de mejora,
enfoque global y sistematico, orientacion al cliente, etc. Destacando aquellos aspec-
tos que se refieren a la sensibilizacion de los equipos directivos por la Excelencia y,
el aprendizaje de los propios miembros de la organizacion, lo que favorece la comu-
nicacion interna, su cohesion y finalmente fomenta la cultura de organizacion. Como
se ha comentado, una de las premisas del modelo es la absoluta implicaciéon y com-
promiso de los equipos directivos, requisito sin el cual la experiencia se convertird en
un mero divertimento. En este sentido se ha apuntado que la falta de una profesiona-
lizacion de la gestion de las organizaciones sanitarias y la falta de estabilidad de los

Cuadro 4.10. VENTAJAS DEL MODELO EFQM DE EXCELENCIA,
APLICADO EN EL SECTOR SANITARIO

> Puede integrar las iniciativas que esté desarrollando la organizacién. Actuando
como marco de referencia y coordinando los distintos esfuerzos.

> Tiene un enfoque que equilibra el peso de los agentes y el de los resultados.

Asegurando que las organizaciones sanitarias actuaran no sélo teniendo en

cuenta los resultados, sino también el como los consiguen. Realizando |la mejor

gestion teniendo en cuenta sus variables.

La autoevaluacién determina sus puntos fuertes y areas de mejora.

Tiene un planteamiento a largo plazo.

Provee de un detallado y estructurado sistema de autoevaluacion, asegurando

que los lideres tienen los conocimientos adecuados, incluidos los de la valora-

cién de los colaboradores.

> Implica que la politica y la estrategia no tengan sélo efecto sobre los planes

generales de la organizacién, sino que estén presentes en todas las actividades

diarias.

Estimula a las organizaciones a compararse con una organizacion excelente.

Favorece el trabajo con otros asociados y, permite realizar una gestion de riesgo

en todos los &mbitos.

> El modelo impulsa el desarrollo de la mejora continua, antes que la consecucién
de una serie de estandares.

> Permite a la organizacién demostrar sus tendencias positivas, tanto en los re-
sultados, como en la percepcion de todos los grupos de interés.

Y ¥y

Yy
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equipos directivos, frecuente en el sector publico, pueden comprometer la viabilidad
de los proyectos.

De igual forma, los estudios de utilizacion alertan sobre las barreras, limitacio-
nes y precauciones a tener en cuenta en la elaboracion del plan de implantacion del
modelo. El origen empresarial del modelo puede originar ciertas dificultades no sélo
en lo que se refiere a la terminologia utilizada, poco habitual en el ambito sanitario,
sino también en lo que se refiere a las diferentes caracteristicas de las organizaciones
empresariales en comparacion con los centros sanitarios, especialmente en lo relativo
a la estrategia de gestion. Argumentos que han motivado la demanda de una adapta-
cion del modelo que considere las peculiaridades del sector sanitario:

La Oficina Regional de la OMS en Europa, el afio 2003 i mpulso6 el proyecto
PATH (Performance Assessment Tool for Quality improvement in Hospitals). El ob-
jetivo era adaptar los ocho conceptos fundamentales de la Excelencia, a la atencion de
la salud. Este estudio fue encargado a 31 expertos y, el resultado de su trabajo, fue pu-
blicado en 2006. Aunque se requiere de una largo proceso de utilizacion, para corro-
borar la bondad conceptual del marco del proyecto PATH:

AUTOEVALUACION

La Autoevaluacion supone una experiencia importante para cualquier organiza-
cién, especialmente si esta iniciando su camino hacia la Excelencia, de ahi que la pla-
nificacion meticulosa de la misma, es fundamental para lograrlo de éxito. El proceso
de Autoevaluacion (Figura 4.2.) permite a la organizacion sanitaria que la aplica, di-
ferenciar claramente sus puntos fuertes, de las areas donde pueden introducirse me-
joras. A continuacion estas areas de mejora deben priorizarse. En el Pius Hospital de
Valls, se aplicé una matriz de priorizacion, que puntia de 1 a Slos siguientes criterios:
impacto en el cliente, impacto en el centro sanitario, viabilidad de la mejora y, nece-
sidad de mejora (véase Tabla 4.1.). Después de este proceso de evaluacion y priori-
zacion, se tienen que diseiar e implantar Planes de Mejora, para transformar las areas
de mejora detectadas y priorizadas.

Como se ha dicho anteriormente, no existe una Unica manera de realizar la Au-
toevaluacion y todos los enfoques son validos. En funcion de las caracteristicas, cul-
tura y objetivos, cada organizacion ha de escoger el método que mas se adapte a estas
condiciones. Los diferentes enfoques se u tilizan en funcion de la m adurez y el es-
fuerzo necesarios en la organizacion, para realizar la Autoevaluacion. En el Cuadro
4.11, se presentan 1 os resultados de Li derazgo y Coherencia, obtenidos, a partir de
una autoevaluacion, a partir de los ocho fundamentos de la Excelencia, realizada en
noviembre de 2006, en una empresa sartaria publica (EPS). Asimismo, se muestra la
priorizacion global de las areas de mejora, que los directivos de dicha empresa defi-
nieron en el proceso de Autoevaluacion.

Las empresas sanitarias que se han limitado a realizar una Autoevaluacion, sin
haber iniciado un cambio cultural, los planes de mejora estan poco integrados en
la actividad diaria, raramente suponen cambios en la sabiduria convencional de la
organizacidn y, pocas veces aport an una mejora significativa y permanente.
Aunque la evidente 16gica del modelo le ha conferido una aparente sencillez, el
ejercicio de Autoevaluacion exige un gran esfuerzo, tiempo y dedicacion funda-
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Tabla 4.1. MATRIZ DE PRIORIZACION DE LAS AREAS DE MEJORA

Areas de | Criterios de seleccién de las areas de mejora

mejora (1=bajo; 3=Medio; 5=Alto) Puntos

Criterio

Impacto en|Impacto en| Viabilidad | Necesidad
el cliente | el Area |del proyecto| de mejora

1. Liderazgo |e

2. Politicasy |e
estrategia

3. Personas °

4. Alianzasy |e
recursos o

5. Procesos °
[ ]

6. Resultados |e
Clientes

6. Resultados |e
Personas

8. Resultados |e
Sociedad

9. Resultados |e
clave

NI NED NI NI NI AT ATID N> Ao >

mentalmente por parte de los equipos directivos y es lo suficientemente complejo
para requerir una formacion especifica previa y frecuentemente la ayuda de aseso-
res externos.

Existe el peligro de que la aplicacion del modelo se limite al ejercicio de Autoe-
valuacion, sin que posteriormente se considere la elaboracion de planes de mejora o
la estrategia de su implantacion. La Autoevaluacion por si sola no asegura la mejora
continua y el verdadero reto reside en la instauracion de acciones correctoras y la eva-
luacion periddica del progreso que se consigue. En ningtin caso se tiene que tomar el
Modelo EFQM, como una amenaza sino como una verdadera oportunidad, sin trau-
matismos, sin «ir a por notay, pero aprovechando el bagaje practico que ofrece, en
forma de areas de mejora.
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Cuadro 4.11. LIDERAZGO Y COHERENCIA EN UNA EMPRESA PUBLICA SANITARIA

PUNTOS FUERTES

> Voluntad clara de liderazgo de la nueva direccion.

> Deseo de cambio cultural para comenzar las cosas desde el principio (mision, vi-
sion, valores, ...)

> Clara voluntad de convertir las tres empresas en una sola.

> (Clara voluntad de romper barreras interdepartementales y crear equipo.

> La alta direccién asume el liderazgo de forma participativa y proactiva.

AREAS DE MEJORA

> No se ha iniciado el desarrollo de la misién, vision y valores.

> Dificultad para identificar mejoras por falta de informacion.

> Dificultad para poner en marcha las mejoras identificadas por falta de cultura

y tiempo

No hay cultura de delegacién ni participacion.

Ausencia de plan y cultura comunicativa (direccién y alta direccion).

No existe una politica de reconocimiento y recompensas.

Poca accesibilidad a los directivos medios.

Falta formacién en gestion, conduccién de equipos de trabajo y liderazgo, ... de

los directivos.

No hay proceso de revision de las actividades de la direccion (falta una clara

asuncion de responsabilidades).

Falta de cooperacion entre los diferentes directivos y los miembros de las areas

(directivos mas pendientes de su departamento que del global de la organi-

zacion).

> Existencia de una cultura departamentalista, que provoca dificultades en el fun-
cionamiento de los procesos.

PRIORIZACION AREAS DE MEJORA

> Iniciar el plan estratégico.

> Implantar la gestién por procesos.

> Elaborar un cuadro de mando integral.
>

>

YYVYVYY

Y

Y

Confeccionar e implantar un plan de comunicacién interna.
Aplicar la gestiéon por competencias.

PLANIFICACION ESTRATEGICA

El camino a seguir por un centro hospitalario que se plantee realizar su proceso
de Planificacion Estratégica (véase el capitulo siguiente de esta obra), se inicia esta-
bleciendo la Mision y la Vision y se consensuan los Valores Institucionales. A conti-
nuacion, se reali za una recogida de datos relevantes para la pl anificacion,
principalmente econémicos, de actividad asistencial, de gestion, del entorno, etc., y se
procede a su andlisis exhaustivo por parte del comité directivo.

A partir de este momento, se realiza por parte del personal de direccion, ampliado
con aquellas personas claves en la organizacion, tanto por su liderazgo clinico como
de opinién innovadora, el Diagnostico de Situacion mediante la Autoevaluacion (véase
Figura 4.5). Identificadas las areas de mejora, se estableceran las prioridades. Si se asu-
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Figura 4.5. PLANIFICACION ESTRATEGICA UTILIZANDO EL MODELO EFQM
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Cuadro 4.12. LINEA ESTRATEGICA 1, ESTRATEGIAS Y OBJETIVOS
DEL PLAN ESTRATEGICO 2001-2003 DEL PHV

OBJETIVOS

SUFICIENCIA
FINANCIERA

Riguroso cumplimiento del presupuesto.

Cumplimiento global de los contratos de gestion.

Vias alternativas de financiacion.

Crear sinergias con el grupo de hospitals del CHC-CG.

Creacion de una central logistica con COSS-CHC-CG

Realizar programa trienal de renovacion tecnoldgica.

Realizar, aplicar y evaluar el plan de gestion de mantenimiento
preventivo de las instalaciones.

Medir y gestionar la seguridad de todos los activos de PHV.

E
LINEA

LIMINACION
BOLSAS DE

S pEcl @B INEFICIENCIA

ORIENTACION
A LOS
RESULTADOS

Implementacion de la contabilidad de costes a nivel de procesos.

Implementacion de costes basados en la actividad.

Creacion comision de analisis de utilizacion de los resursos asis-
tenciales.

Establecimiento de indicadores de evaluacién de las actividades
realizadas.

Mejora eficiencia clinica.

Racionalizacion de los recursos operativos.

Establecimiento de indicadores de evaluacién del seguimiento
del Plan Estratégico 2001-2003.

EVALUACION

DE

RESULTADOS

GLOBALES

Realizacion de audits internos.
Autoevaluacion global.

Auoevaluacién por areas de gestion.
Evaluacion plan estratégico 1997-2000.
Acreditacion nivel de excelencia de calidad.
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men los ocho conceptos fundamentales de la Excelencia como las Lineas Estratégicas,
las acciones de mejora se integraran como estrategias en las mismas (véase Cuadro
4.12). El Plan contemplara estrategias y objetivos operativos y medibles, asi como un
calendario de ejecucion y un responsable de su cumplimiento.

BENCHMARKING INTERNO

A partir de la autoevaluacion de un centro corporativo, o bien de un gran centro
sanitario, se puede realizar en un contexto de descentralizacion de la gestion, la auto-
evaluacion de otros centros o de areas clinicas autonomas. De la comparacion de los
resultados obtenidos (Figura 4.6) se pueden detectar las areas descentralizadas, que re-
alizan las mejores practi cas a cada uno de los c riterios y, también se puede confec-
cionar un Hospital Benchmark (véase Figura 4.7), de tipo v irtual que recogeria la

Figura 4.6. BENCHMARKING INTERNO
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mejor puntuacion obtenida a cada criterio, a partir de las autoevaluaciones realizadas.
Este hospital virtual, seria el ideal de las practicas r ealizadas y serviria de estandar
para la asignacion de objetivos, en los contratos de gestion en las areas descentrali-
zadas. Hasta la fecha sélo se ha descrito una experiencia de un centro hospitalario, que
haya realizado el proceso de Autoevaluacion a nivel global y en sus ocho ar eas de
gestion descentralizadas, es el caso del Pius Hospital de Valls (véase capitulo 9).
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CAPITULO 5.

PLANIFICACION ESTRATEGICA
INTEGRADA

5.1. LA PLANIFICACION ESTRATEGICA EN LOS CENTROS
SANITARIOS

Los centros asistenciales estan adaptandose a una demanda diferente a la actual.
Lo que conduce a una situacion de incertidumbre, detectable tanto en los profesiona-
les como en sus clientes y generada, entre otras causas, principalmente por la ausen-
cia de claros planes estratégicos. Para los gestores sanitarios en estas condiciones, es
necesario escoger aquella estrategia que ofrezca mas garantias de obtener el resultado
deseado, teniendo en cuenta que todos los grupos de interés han de involucrarse en el
cambio y, participar en la eleccion de la misma. De hecho, s6lo en contadas ocasio-
nes se adopta una Unica es trategia y, por lo general, es necesario un enfoque equili-
brado que utilice varios métodos. Para qué el cambio resulte exitoso suele ser necesario
un enfoque metodologico compartido (véase Capitulo 10). El cudl, tiene que difundirse
ampliamente en la organizacion. Siendo muy importante su amplia presentacion y di-
fusion a nivel interno. Incluso, es posible que sea necesa rio modificar ciertas pro-
puestas, a raiz de los debates mantenidos con todas las partes interesadas.

La solucion mas ambiciosa que en la actualidad se apunta proviene de la filoso-
fia de la Excelencia empresarial, con la implantacion de nuevos sistemas de gestion
por procesos. Previamente serd necesario adaptar las técnicas de gestion, a las parti-
cularidades de la organizacion sanitaria, de otra forma, su utilidad sera minima y se
corre el riesgo de que se convierta en un fracaso. Es, por tanto, sumamente necesario
encontrar sistemas mejores a los actuales, de como hacer las cosas y adoptar nuevos
conceptos sobre servicios publicos sanitarios. El propdsito estratégico tiene presente
la vision de como ha de ser la posicion de liderazgo deseada y, establece los criterios
que la organizacion utilizara para establecer los caminos y las pautas de su progreso.

La estrategia de empresa esta evolucionando desde su enfoque inicial de planifi-
cacion y de marketing estratégico, hacia una comprension mas global de pensamiento
estratégico que incluye la cultura organizativa idonea, para alcanzar los objetivos de-
seados. La estrategia de empresa esta amplidandose desde las ciencias economicas
hacia las ciencias sociales. Incluso el modelo EFQM de Excelencia incluye un crite-
rio denominado politica y estrategia, definido como el marco de referencia de mas alto
nivel de la organizacioén y que contiene su mision, vision y sus valores, lo que podri-
amos denominar una declaracion estratégica compartida. Siendo un aspecto de cultura
de empresa, tanto o mas que de una cuestion de analisis de mercados. Y las culturas
de empresa no se imponen, se construyen mediante didlogo y aprendizaje.
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Ante los cambios cada vez mas frecuentes y menos previsibles del entorno sani-
tario, todas las organizaciones sanitarias tienen que adaptar su estrategia a los nuevos
tiempos y dar muestras evidentes, que no aparentes, de flexibilidad. La obsesion por
el control suele ser un reflejo del miedo a la incerti dumbre. Todos tenemos miedo a
la incertidumbre y una forma de enfrentarse a esta sensacion de carencia de control,
de asegurar que no se produzca ninguna sorpresa desagradable, es darle la vuelta to-
talmente al tema: buscar el control por encima de todo. Toda planificacion hace refe-
rencia al futuro. Es, por tanto, un proceso continuo y dindmico. En el que se plantean
las siguientes preguntas: ;qué hacer?, ;como hacerlo?, ;cuando hacerlo? y, ;quién lo
hace?

Para Pineault y Daveluy, la planificacion puede de finirse inicialmente por la
extension de su proceso (véase Cuadro 5.1), y mas espec ificamente por, el nivel de
objetivos que se pretende alcanzar. Distinguiendo cuatro niveles de planificacion:

* Planificacion normativa. Hace r eferencia a | a orientacion general del a
politica sanitaria. Es la direccion a la que se dirige. Al tratarse de la salud
comunitaria. Por tanto, al ser su objetivo de alto nivel, se la denomina también,
como Planificacién politica. Por ejemplo, la equidad de las listas de espera o,
la universalidad de la asistencia sanitaria en el SNS, son objetivos generales de
una planificacion normativa.

* Planificacion estratégica. E s 1a planificacion a | argo plazo y, establece
prioridades entre las diversas alternativas que se | e presentan. Planteandose
aquello que es posi ble conseguir, teniendo en cuent a el entorno interno y
externo de la organizacion

* Planificacion tactica. Es la referente a la estructuracion y programacion de
los recursos, con el fin de alcanzar los objetivos.

Cuadro 5.1. ELEMENTOS DE UNA PLANIFICACION INTEGRAL

Tipo de

planificacién Duracion Fin Proceso Formalizacion

Estratégica 5-10 afios | Determinacion de la | Orientaciones | Plan
razén de ser de las |y prioridades
grandes orientacio-

nesy fines
Tactica 3-5 afos Disposicién de recur- | Distribucion de | Programa
Sos recursos y acti-
vidades
Operativa 1 afio Utilizacion de recur- | Desarrollo de | Gestion opera-
sOs actividades en | tiva
el tiempo

Fuente. Adaptado de Pineault R, Daveluy C (1987).
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* Planificacién operativa. Hace r eferencia al desar rollo concr eto de | as
actividades, calendario de ejecucion y, gestion de los recursos disponibles.

La planificacion estratégica es fundamental para las organizaciones sanitarias,
frente a las tendencias de cambio de las diferentes variables referidas en la Figura 2.1
(véase Capitulo 2), que configuran su entorno. Esta opcion representa un plan y un
control, una anticipacion del futuro y, es una estrategia o curso de accion frente a un
entorno cada dia mas competitivo. De manera que, revele la mision, la visiony, los va-
lores de la organizacion sanitaria. Asi como, la manera de lograrlas (véase Figura 5.1).
A través, del liderazgo de sus directivos, las organizaciones sanitarias innovadoras, ali-
nean sus cuadros de indicadores y la gestion de sus procesos operativos, recursos y sis-
temas con sus objetivos estratégicos.

En el entorno sanitario espafiol se ha iniciado en los ultimos afios un importante
avance hacia la planificacion estratégica tanto en el ambito de la administracion sani-
taria, como en el ambito de centros sanitarios. Algunas de éstas iniciaron sus proce-
sos de planificacion estratégica en los inicios de los afios ochenta. Con un recorrido
de mas de veinticinco afios, las experiencias han sido numerosas, pues la mayoria de
organizaciones han tenido uno o varios planes estratégicos de algun tipo. Sin embargo,
el nivel de cumplimiento de éstos en la mayoria de organizaciones ha sido realmente
bajo, casi tanto como el nivel de conocimiento de dichos planes por parte del tejido
social de cada organizacion. Pero todavia no se han publicado estudios de la evalua-
cion de los resultados obtenidos de ninglin proceso deplanificacion estratégica. A me-
nudo se utilizan indistintamente los términos planes estratégicos, planes de empresa,
planes de calidad y, planes directores, para designar el proceso de planificacion de un
centro sanitario, en el Cuadro 5.2, se especifica su definicion.

La planificacion estratégica representa pues, un plan de accion concreto para al-
canzar los objetivos, teniendo en cuenta los elementos internos de la organizacion y,

Figura 5.1. EL CAMINO A LA EXCELENCIA

. 2\

VALORES
INSTITUCIONALES

ENTORNO
COMUNITARICy
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Cuadro 5.2. TIPOS DE PLANES

> Plan estratégico. Exploran las dimensiones internas de la organizacién y de su
entorno, mediante un abanico de técnicas cuantitativas y cualitativas. Siendo el
instrumento esencial, para dirigir un centro sanitario hacia la Excelencia de su
gestion.

> Planes de empresa. Son un instrumento de planificacién plurianual, en base, a
una prevision del comportamiento de los principales pardmetros de actividad e
indicadores econémicos. Se basan en enfoques continuistas y, en hipodtesis, ge-
neralmente expansivas, con un crecimiento del volumen de ingresos.

> Planes de calidad. Se corresponden con los planes de mejora, realizados para so-
lucionar las dreas de mejora, detectadas en una evaluacién interna. Pueden ser
de dos tipos. El primero, se corresponde a aspectos parciales de la organizacion,
como son los basados en areas de mejora cientifico-técnicos de calidad asistencial
0, en aspectos de satisfaccion de los clientes. Los segundos, son globales y se co-
rresponden con todos los aspectos de gestién de un centro sanitario. Son por si
solos, un aspecto parcial de un plan estratégico.

> Planes directores. Se reservan para la planificacion arquitecténica de los centros
sanitarios, sea de proxima construccion, o bien de reforma o ampliaciéon. Alte-
rando sustancialmente, la oferta y estructura de servicio, los circuitos y circula-
ciones, asi como, las superficies disponibles.

los elementos externos del entorno. Sin olvidar que la cantidad y la calidad de la asis-
tencia sanitaria ofrecida estaran en relacion directa con la cantidad de recursos que se
hayan destinado para ello. La planificacion estratégica permite que los objetivos ba-
sicos de las organizaciones sean logrados, especialmente los referentes, a control de
costes, mejora de la calidad de servicio, respuesta efectiva a nuevas demandas de asis-
tencia sanitaria y, una mejor adaptacion de los profesionales a los cambios que ame-
nacen el papel social de las organizaciones asistenciales publicas, en un mundo cada
vez mas turbulento y competitivo.

El objetivo final de la planificacion estratégica de un centro sanitario, es sefialar
el camino hacia la Excelencia. En la metodologia del modelo de planificacion estra-
tégica integrado (PEI), que se presenta a continuacion, se ha adoptado ladefinicion de
Excelencia de la European F oundation for Quality Management (EFQM). Enten-
diendo como Excelencia, la gestion de la organizacion para alcanzar y mantener en el
tiempo, resultados sobresalientes para sus grupos de interés.

5.2. EL MODELO DE PLANIFICACION ESTRATEGICA
INTEGRADA: PEI

El MODELO de PLANIFICACION ESTRATEGICA INTEGRADA (PEI) es un
proceso que dirige la atencion de la organizacion sanitaria hacia el futuro. Este mo-
delo pretende superar los mitos que han provocado el fracaso de la planificacion es-
tratégica clasica, y a la vez orienta a las organizaciones hacia una nueva dimension y
conceptualizacion de la estrategia aplicada tradicionalmente. La planificacion estra-
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tégica integrada es una herramienta, mas que una solucion. De manera que capacita a
las organizaciones a adaptarse mas rapidamente a los cambios del entorno y, determina
en que sentido tiene que avanzar en los proximos tres anos. La aplicacion de este mo-
delo de planificacion estratégica integrada, permite que los objetivos basicos de la o
ganizacidn sean alcanzados, especialmente, los referentes a control de costes, mejora
de la calidad técnica y de servicio, respuesta efectiva a las nuevas demandas de aten-
cidn sanitaria y proporciona una mejor adaptacion del centro sanitario que lo adapta,
a un entorno cada vez mas turbulento y competitivo. Todo ello se consigue con la in-
tegracion de de los distintos elementos del analisis diagndstico estratégico DAFO, in-
formes, auditorias evaluacion externa de la Joint Commission International, entre otros
con los planes de mejora producto de una autoevaluacion siguiendo el modelo de Ex-
celencia de la EF QM. Y a partir de aqui se disefia el mapa estratégico. Lo que nos
permitird operativizar las estrategias en obj etivos medibles, asignar responsables y
establecer un calendario de ejecucion de las mismas.

El Modelo de Planifi cacion Estratégica Integrada (PEI) consta de tres etapas
fundamentales (véase Figura 5.2) y, estd basado en la experiencia del autor como
promotor de distintos planes estratégicos integrados, en diversas organizaciones sa-
nitarias, sociosanitarias y empresas de seguros sanitarios. El elemento basico para
el éxito del PEI, es la participacion del maximo nimero de colaboradores de la or-
ganizacion, en su desarrollo y discusion, a lo largo de todo el proceso de planifica-
cion. El proceso de adaptacion e implantacion del modelo se com parte entre la
direccion y el tejido social del centro sanitario. Asi, en la fase del «qué» el prota-
gonismo lo asumen los profesionales y trabajadores, mientras que en el “como” la
responsabilidad recae totalmente en la estructura directiva, que a su vez la comparte
con la estructura organica de la organizacion mediante los contratos de gestion cli-
nica (direccion por objetivos).

Previamente al inicio del pr oceso de planificacion, es necesario que la alta di-
reccion del centro tome consciencia de la necesidad de iniciar este proceso de plani-

Figura 5.2. FASES DE UN PLAN ESTRATEGICO INTEGRAL

. . IMPLEMENTACION
_ DIAGNOSTICO . ELECCION ESTRATEGIAS ESTRATEGIAS

FASE 1_ FASE 3 FASE5
(PREPARACION) (CORPORATIVA) (IMPLANTACION)

- Esquema metodolégico
- Revisién Misién y Vision

- Aprobacién nueva Misién y
Visién

- Difusién nueva Misién y Visién
- Seleccién Valores
- Identificaciones y expectativas

de los grupos de interés

- Aprobacién Plan Estratégico
- Redisefio organizativo
- Cuadro de mandos integral
- Seguimiento trimestral

cumplimiento de objetivos

- Gobierno Corporativo o .
- Revisién anual oestrategias

FASE 2 FASE4
(SELECCION ESTRATETICA)
- Definicién Politicas

- Definicién de la Estrategia

- Mapa Estratégico

(DIAGNOSTICO)
- Andlisis DAFO
- Autoevaluacién EFQM
- Evaluacién Joint Commission
- Auditorias - Seleccién de Estrategias y
objetivos estratégicos

- Grado satisfaccién clientes y
familiares

- Grado satisfaccién laboral

- Competencias nucleares
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Figura 5.3. PLANIFICACION ESTRATEGICA INTEGRADA

DIAGNOSTICO

EVALUACION
INFORMES Y JOINT
AUDITORIAS COMMISSION
\ AUTOAVALUCION —
EFQM

MAPA ESTRATEGICO

) 4

4

CUADRO DE MANDOS INTEGRAL
(CMI)

CMI CMI CMI
DIRECCIONES GLOBAL PROGRAMAS

ficacion estratégica. Entonces, ésta debe decidir si lo realiza un grupo de trabajo in-
terno o bien, se contrata a una firma externa, para el desarrollo de los aspectos formales
del proceso. Pero, debemos insistir que en los dos casos,es imprescindible contar con
la participacion del mayor numero posible de personas, para el desarollo de cada una
de las fases del proceso.

La primera etapa del PEI es la del DIAGNOSTICO ESTRATEGICO. Consiste
en el trabajo previo que debe ser realizado con el fin de formular e implantar eficaz-
mente las estrategias. Consta de dos fases, la de preparacion del proceso de y la del
diagnostico propiamente dicho.

La profundidad y exhaustividad del mismo es muy importante puesto que de los
resultados obtenidos depender4 la siguiente fase, la ELECCION DE ESTRATEGIAS,
que consta también de dos fases, la corporativa (mision, vision, valores instituciona-
les y analisis de las expectativas de los grupos de interés), a continuacion se disefia el
mapa estratégico siguiendo la metodologia de Norton y Kaplan, que nos permitira la
seleccion de estrategias mediante la priorizacion de las mismas y operativizar las mis-
mas a través de los objetivos con sus indicadores, seleccion de responsables y calen-
dario de ejecucion.

En la tercera etapa de IMPLEMENTACION DE LAS ESTRATEGIAS se requiere
que la empresa sanitaria se haya dotado del disefio organizativo adecuado a la nueva si-
tuacion de cambio y, de los adecuados controles operativos aplicando el cuadro de mando
integral o Balanced Score Card, tanto a nivel global de la institucion, como de cada uno
de los directores operativos y finalmente situarlo a nivel de las areas clinicas autonomas
que participen en un programa de gestion por objetivos basados en los contratos de ges-
tion clinica (véase capitulo 8). En las siguientes secciones se describen con mas detalle,
las tres etapas del proceso de Planificacion Estratégica Integrada.
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5.3. DIAGNOSTICO ESTRATEGICO

FASE PREPARATORIA

En esta fase el director gerente como lider del proceso de planificacion, organiza
con su equipo directivo, la metodologia a seguir, el calendario previsto y, escogen a
las personas que participaran en los diversos talleres de andlisis y discusion, asi como
los componentes del equipo de redaccion del documento final.

Es en esta fase que el comité directivo debe revisar la definicion de la mision y
de la vision, pues lo mas probable es no se haya hecho desde eldia de la inauguracion
del centro. Una vez r eformuladas ambas, éstas deben ser aprobadas por el maximo
organo de gobierno de la institucion, sea la junta de gobierno o el consejo de admi-
nistracion.

La mision es el proposito o razon de ser fundacional de la institucién. Suminis-
tra la direccion y el proposito a todos los colaboradores del centro sanitario. No es tan
solo, la descripcion de la institucion, sino que va mas alla: ;jPorque existe? ;Qué pro-
posito justifica su existencia continuada? Con el paso de los afios, puede quedar anti-
cuada y, al inicio del proceso de pl anificacion debe renovar se, por el 6r gano de
gobierno, junto con la vision. En el Cuadro 5.3, se relacionan las caracteristicas que
deben cumplir la mision y la vision.

Cuadro 5.3. CARACTERISTICAS DE LA MISION Y VISION

MISION

> Describir de forma clara, concreta y concisa el trabajo de la organizacion.
> Que sea relevante y facilmente entendida y recordada por todas las per-
sonas.

Orientada hacia los clientes, enfocandose a los servicios.

Establecer los fundamentos para posteriores redisefios organizativos.
Debe ser ambiciosa y romper posibles barreras organizacionales.
Confieren perdurabilidad a la institucién.

Y VY VY

VISION

> Debe ser una frase breve, memorizable y de significado atractivo y entu-
siasta.

> Realista y asequible, pero debe representar un reto.

> Sefala la direccién hacia la que todos deben dirigirse.

> Refuerza los valores y los puntos fuertes del centro.

La vision se refiere a lo que el centro sanitario quiere ser al final del proceso de ges-
tion estratégica de su PEI. Sinvision, los centros sanitarios caen en la confusion y el des-
enfoque de sus estrategias de gestion. En el Cuadro 5.4, se muestran varios ejemplos de
centros sanitarios u empresas de seguros, que han definido su mision y vision, en los ul-
timos aflos.
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Cuadro 5.4. EJEMPLOS DE MISION Y VISION

PIUS HOSPITAL DE VALLS

> MISION: El Pius Hospital de Valls es una institucién de iniciativa publica con ges-
tion empresarial, que ofrece servicios integrales de salud y forma profesionales
competentes y expertos.

> VISION: El Pius Hospital de Valls quiere ser una organizacion excelente.

RESIDENCIAL ICARIA

> MISION: Somos un centro sociosanitario de iniciativa privada, que ofrece una
atencién personalizada y de calidad, en los ambitos asistenciales, sociales y ho-
teleros, a personas mayores con un alto grado de autonomia.

> VISION: Queremos ser una empresa sociosanitaria sostenible y excelente, para
todos nuestros clientes.

GESTIO SANITARIA DE MALLORCA (GESMA)

> MISION: Gesma es una empresa publica sanitaria que ofrece servicios personali-
zados en el ambito de la atencién sociosanitaria, de salud mental y de atencién
comunitaria y social, para mejorar la salud, la autonomia y el bienestar de los ciu-
dadanos de Mallorca y de las Islas Baleares.

> VISION: GESMA quiere ser lider en la atencién sociosanitaria, salud mental y aten-
cién comunitaria y social, ofreciendo una atencién excelente, orientada a las per-
sonas, familias y sociedad. Promoviendo constantemente la competencia y el
compromiso ético de todos sus profesionales.

INTEGRALIA

> MISION: la ayuda material y la insercién laboral y social de todo tipo de disca-
pacitados.

> VISION: Fomentar la integracién de personas discapacitadas en el mundo laboral,
siendo la empresa de prestacién de servicios, contacto y relaciéon con clientes ba-
sado en tecnologias de la informacién que se diferencia de sus rivales por su ca-
lidad y su especializacion en area sanitaria.

DKV SEGUROS

> MISION: Crear valor de forma sostenida en los segmentos de seguros de salud,
vida y generales. Siendo la empresa que ofrece mayor personalizacion al cliente,
a través de la oferta de un producto y un servicio innovador, adecuado a sus ne-
cesidades y, con el soporte de una organizacién eficiente y excelente.

> VISION: Ser una organizacién excelente.

FASE DE DIAGNOSTICO

Se inicia con la obtencion de informacién relevante a partir del analisis del area
de influencia del centro sanitario, demanda asistencial actual y, previsiones de futuro;
de la actividad asistencial; de los resultados econémico-financieros; de la cultura de
la organizacion con la incorporacion de la voz de los clientes (encuestas de satisfac-
cion) y, de la vozde los colaboradores (encuestas de clima laboral). También se deben
revisar las recomendaciones de las diversas auditorias e informes técnicos que se
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hayan realizado ad hoc o en bs tltimos tres afios, como una evaluacidn externa de los
estandares de la Joint Commission International, certificaciones ISO, etc. Posterior-
mente, se efectiia con el mayor nimero posible de profesionales del centro, diversos
analisis estratégicos DAFO (analisis interno: debilidades y fortalezas; analisis ex-
terno: amenazas y oportunidades).

El diagnéstico propiamente dicho se realiza siguiendo el Modelo EFQM de Ex-
celencia (véase capitulo 4), y se efectiia el proceso de Autoevaluacion. La cual es rea-
lizada por el propio equipo directivo con un experto externo. Se identifican los puntos
fuertes de la organizacion y las areas de mejora a incorporar en el plan. En el Cuadro
5.5 se muestra un resumen del diagnodstico estratégico realizado por mas de doscien-
tos profesionales en la empresa publica Gestion Sanitaria de Mallorca (GESMA) en
octubre de 2007.

Cuadro 5.5. DIAGNOSTICO ESTRATEGICO GESMA (OCTUBRE 2007)

> GESMA es una organizacion joven en el final de un largo proceso de orientacion
hacia el &mbito sociosanitario. La no profesionalizacion de los directivos y mandos
intermedios, asi como la ausencia de plan estratégico, junto con la sensacién de po-
litizacién de las decisiones operativas, ha provocado una amplia insatisfaccion de
los profesionales y se ha constatado la instauracion de una cultura del fracaso.

> La no concrecién histérica del modelo sociosanitario y de los planes de rehabili-
tacion, junto con la carencia de habilidades de comunicacién y liderazgo de los
directivos y mandos, han creado un sentimiento de no pertenencia de los profe-
sionales de Gesma.

> Ante la obsolescencia de las infraestructuras y tecnologias existentes, hace falta
afrontar urgentemente la renovacion de las mismas, con la aplicacién de un plan
director de obras, la mejora de la confortabilidad y seguridad de todas las insta-
laciones hospitalarias y de los dispositivos comunitarios y residenciales, asi como
la renovacién del parque tecnoldgico.

> En algunos departamentos se ha iniciado el trabajo en equipos multidisciplinarios,
aungue no existe cultura de evaluacién y mejora permanente de las actividades
que se realizan.

> Se ha detectado una falta de transparencia importante en la adjudicacion de los
contratos administrativos, pues, no se han aplicado los procedimientos legal-
mente establecidos por la ley de contratos del sector publico.

> La larga transicion ha hecho que Gesma sea la gran desconocida de la red sani-
taria publica del Gobierno de las Islas Baleares, lo que dificulta la coordinacién
asistencial interniveles.

> Gesma era en el afo 2007 una empresa sanitaria publica desestructurada orga-
nizativamente y sin planificacién estratégica ni operativa, para asumir los gran-
des retos de la atencion sociosanitaria que le habian sido encargados por el
Ib-Salut y la Consejeria de Salud y Consumo. Era una organizacién que, en lugar
de orientarse a los clientes externos, se habia orientado histéricamente a satis-
facer las necesidades personales de sus clientes internos.

> Pese a estos inconvenientes, en Gesma existe un muy valioso capital humano,
que se caracteriza por su profesionalidad y humanidad, que ha mantenido la luz
de una atencién sanitaria excelente, orientada a los pacientes y a sus familiares.
Y son estos profesionales, organizados en equipos interdisciplinarios, los que per-
mitirdn que Gesma logre su visién de futuro.
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Una vez realizado el diagnostico estamos en condiciones de identificar y definir
las competencias nucleares de la organizacion, las cuales son las caracteristicas fun-
damentales que se necesitan, para el cumplimiento de la mision y alcanzar la vision.
El nicleo de competencias nucleares constituye la base sobre la que la organizacion
obtiene su ventaja estratégica, en términos de actividades, habilidades o saber hacer.
Esta ventaja la distingue de sus posibles competidores y, proporciona valor a todos sus
clientes. En el Cuadro 5.6, se presentan las cinco competencias nucleares de Gestio Sa-
nitaria de Mallorca (GESMA), identificadas durante el proceso de planificacion es-
tratégica integrada realizada durante el aio 2008.

Cuadro 5.6. COMPETENCIAS NUCLEARES DE GESMA

> Excelencia en el servicio: La segmentacion de la oferta sociosanitaria que reali-
zamos nos permite ofrecer un servicio de calidad continuada a todos nuestros
pacientes y residentes.

> Organizacion sostenible: Somos una empresa publica sanitaria que optimiza los
recursos disponibles y los gestiona con transparencia.

> Integracion al entorno social: Gesma es una institucion respetada y querida en Ma-
llorca, por su empatia y fluidez en las relaciones con todos los grupos de interés.

> Responsabilidad social: EIl comportamiento ético, la integridad profesional y el
rigor son formas de entender nuestra actividad asistencial y social.

> Organizacion que aprende: Profesionales altamente formados, motivados y orien-
tados al cliente, mediante el trabajo en equipos interdisciplinarios.

5.4. ELECCION DE ESTRATEGIAS

FASE CORPORATIVA

Esta fase, propiamente dicha, se ha iniciado en la fase de preparacion con la re-
vision de la mision y de la vision, con su posible reformulacion y posterior aprobacion
por el 6rgano de gobierno de la institucion. A continuacion se deben identificar y de-
finir los valores institucionales. El sistema sanitario espafiol todavia ignora las in-
mensas posibilidades de eficiencia y de sentido, derivadas de to mar en serio a las
personas, sean los pr ofesionales del centro como a los clientes y fa miliares. Se en-
tiende por valor institucional, el resultado de las creencias internas de la organizacion,
habitos, estilos de conducta y maneras de hacer, que intervienen en la toma de deci-
siones. Las empresas sanitarias del siglo XXI, deben ser organizaciones bien estruc-
turadas mediante valores. Estos les dan orientacion estratégica y sentido, mas alla de
generar beneficios, sociales 0 econdomicos, para sus propietarios, publicos o privados.

Aunque es dificil hablar de valores en un contexto sanitario, lleno de leyes y nor
mas, de desconfianza hacia la retdrica moralista, o bien, ante la falta de correspon-
dencia entre los valores anunciados y los hechos, 1os profesionales de 1os centros
sanitarios deben superar estas barreras y, definir ellos mismos los valores con los que
se identifican. Y el PEI debera alinear la estrategia de la organizacion con estos valo-
res institucionales. En el Cuadro 5.7 se exponen los valores definidos por los profe-
sionales de algunas organizaciones sanitarias.
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Cuadro 5.7. IDENTIFICACION Y DEFINICION DE VALORES INSTITUCIONALES

PIUS HOSPITAL DE VALLS

> Profesionalidad. Actitud ética de desarrollar nuestro trabajo con la maxima
competencia y sensibilidad a las necesidades tanto de nuestros clientes como
de la institucion.

> Respeto. Consideracion a la propia persona y a las necesidades de los demas
por parte de los profesionales y de la institucién.

> Trabajo en equipo. Participacion dindmica, respetuosa y honesta de los pro-
fesionales con un objetivo comun.

> Compromiso. Obligacién moral de la institucion y de todos los colaboradores
de asumir la misién, lograr la visién e, incorporar los valores compartidos, con
una actitud entusiasta y dialogante, responsabilizandonos de los propios actos
y mejorando permanentemente.

> Confianza mutua. Seguridad de poder contar con nuestra capacidad de ac-
tuar y la buena fe de nuestros propésitos, promoviendo una actuacioén res-
ponsable.

RESIDENCIAL ICARIA

> Profesionalidad: En Icaria Residencial realizamos nuestro trabajo sobre la
base de los conocimientos profesionalesy la experiencia personal adquirida,
con una mentalidad de mejora continuada.

> Trabajo en equipo: En Icaria Residencial trabajamos la participacién, colabo-
racién y compromiso de los diferentes profesionales con un objetivo comun.

> Tolerancia: En Icaria Residencial tenemos la disposicion de admitir que las
personas pueden pensar o actuar de manera diferente.

> Respeto: En Icaria Residencial impulsamos la consideracion hacia las personas
y el entorno que nos rodea. La aceptacién de la diferencia y la promocion del
buen ambiente es un reto de todos nosotros.

INTEGRALIA

> Entusiasmo: Nuestra actividad ha de ser estimulante, dindmica y llena de ener-
gia. La disponibilidad, el espiritu de lucha y el sano orgullo de pertenencia,
rigen las relaciones con nuestro entorno.

> Respeto: Nos ayudamos mutuamente y hacemos un esfuerzo de comprension
y respeto hacia las particularidades individuales. Dialogar, respetar, compar-
tir y aportar, son actitudes permanentes.

> Solidaridad: Mantenemos una actitud continua de acogida que facilite la in-
tegracion y el aprendizaje de los nuevos miembros del equipo.

> Profesionalidad: La calidad en el servicio que damos es nuestro objetivo. In-
tentamos ponernos en el lugar de nuestros clientes y profesionales sanitarios,
procuramos observar la realidad desde su perspectiva y valoramos la calidez
emocional, el compromiso, el afecto y la sensibilidad y trabajamos de forma
cuidadosa y esmerada, buscando la excelencia en nuestra actitud, habilidades
y tareas. Buscamos superar, con nuestra respuesta excelente, las expectativas
de nuestros clientes y usuarios.

> Aprendizaje continuo: Aprender y ensefiar permanentemente es tarea de
todos. Compartir y gestionar el conocimiento y anadirle creatividad nos ga-
rantiza el futuro.
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Cuadro 5.7. IDENTIFICACION Y DEFINICION DE VALORES INSTITUCIONALES (Cont.)

DKV SEGUROS

> Rigor: Trabajar de forma cuidadosa y esmerada de acuerdo con criterios profe-
sionales forma parte de nuestra forma de hacer. Actuar con rigor es una garan-
tia de éxito. Valoramos el trabajo bien hecho. Nuestros proyectos nos exigen
eficiencia y resultados, asi como un compromiso con los grupos de interés y
con el objetivo de creacion de valor.

> Empatia: Intentamos ponernos en el lugar de nuestros clientes y proveedores,
procuramos observar la realidad desde su perspectiva y valoramos la calidez
emocional, el compromiso, el afecto y la sensibilidad. Consideramos la empa-
tia como elemento clave en las relaciones interpersonales. Nos esforzamos en
reconocer, comprender y apreciar los sentimientos de los demas. Sabemos que
las situaciones son dindmicas y sacamos provecho del didlogo porque la ca-
pacidad de escucha redunda en la eficiencia.

> Trabajo en equipo: Trabajamos en equipo, nos apoyamos mutuamente y ha-
cemos un esfuerzo de comprension y de reconocimiento de cada uno. Dialo-
gar, respetar, compartir y aportar son actitudes permanentes. La orientacion
hacia una organizaciéon basada en procesos debe generar una relacién cons-
tante entre departamentos. Mas alla de nuestra organizacién, también traba-
jamos conjuntamente con nuestros socios y con otras entidades para contribuir
al beneficio comun.

> Excelencia: La calidad en el servicio al cliente es nuestro objetivo. Trabajamos
por y para ello, mejorando nuestros procesos, nuestros productos y servicios.
A los profesionales de ERGO nos caracteriza la ambicién mejorar y la busqueda
de la excelencia en nuestra actitud, habilidades y tareas.

> Integridad: Defendemos la honestidad y el comportamiento ético y coherente
de nuestras actuaciones, como individuos y como empresa.

GESTIO SANITARIA DE MALLORCA (GESMA)

> Trabajo en equipo: Trabajar coordinadamente segun el modelo interdiscipli-
nario, para lograr el proyecto comin de GESMA mediante el didlogo, la re-
flexion y la autocritica.

> Comunicacion: Favorecer la participacion con relaciones fluidas y transparen-
tes entre profesionales, clientes, direcciéon y la administracion sanitaria.

> Profesionalidad: Realizar la tarea requerida con respeto, responsabilidad, co-
herencia y compromiso de mejora.

> Orientacion al cliente: El paciente y su familia, son la razén de la existencia de
nuestra organizacion.

Esta fase corporativa finaliza al identificar y conocer las expectativas de los
grupos de interés. Los grupos de interés o stakeholders son aquellos individuos o
grupos, cuyos objetivos dependen de lo que haga la organizacion y, de los que, a su
vez, depende la organizacion. Es decir, todos aquellos que tienen interés en una or-
ganizacion, sus actividades y sus logros. Un centro sanitario durante su proceso de
planificacion estratégica debe identificar, comprender y anticipar las necesidades y
expectativas de los grupos de interés actuales y futuros. Se incluyen entre otros,
clientes (identificacion exhaustiva), asociaciones de pacientes, la red asistencial,
empleados, directivos, propietarios (consejo rector), Administracion (politica y sa-
nitaria) y proveedores.
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Durante el proceso de planificacion estratégica, los directivos de GESMA, iden-
tificaron a todos los grupos de interés y mediante una matriz poder/interés se prio-
rizaron los stakeholders con gr an poder y gr an interés (véase Cuadro 5.8). La
elaboracion del andlisis de estos grupos de interés se llevo a tdmino, a partir de di-
ferentes entrevistas mantenidas con una representacion de cada uno ellos y, los re-
sultados obtenidos se exponen en el Cuadro 5.9.

El gobierno corporativo determina a quién debe servir la organizacién y, como
se deciden cudles son los propoésitos y prioridades. Esta relacionado tanto con el
funcionamiento de la organizacion, como con la distribucion de poder entre los dis-
tintos stakeholders. Desde esta perspectiva, las funciones de los 6rganos de gobierno
deberian ser las siete, que se relacionan en el Cuadro 5.10.

El informe Olivencia promovido por el gobierno espafiol, destaca en su informe
que el buen funcionamiento de una empresa, debe comenzar con la toma de cons-
ciencia por parte de su propio Consejo de Administracion. La clave para la efecti-
vidad de 1 os 6rganos de gobi erno, no est & en habl ar de sus f unciones, sino de
organizar su trabajo. Un gobierno efectivo ha de empezar con la seleccion efectiva
de sus miembros. No puede permitirse que formen parte del consejo, miembros con
otros intereses que los de hacer mejor la institucion. Siendo deseable que las repre-

Cuadro 5.8. GRUPOS DE INTERES DE GESMA

BAJO INTERES

ALTO INTERES

Asociaciones vecinos.
Unidén de consumidores.
Colegios profesionales.
Sociedades cientificas.
Entidades colaboradoras.

Defensor del paciente.
Entidades formativas.
Proveedores.
Universidad.
Competidores.

Partidos politicos.

Mecenazgo. Otros dispositivos ASS.

Fuerzas de seguridad. Otros dispositivos ASM.
BAJO'PODER Obispado. Asociacion enfermos y familiares.

Fundacion tutelar.

Fefe.

Conselleria Medio Ambiente.

Transporte sanitario.

Consejos Insulares.

Asociaciones voluntarios.

Conselleria Interior. Agentes sociales.

Inspeccion de trabajo. Pacientes.

Ayuntamientos. Profesionales.

Conselleria Asuntos Sociales. Directivos.

Medios Comunicacion. Conselleria Hacienda.
ALTO PODER Agenda proteccion de datos. Atencién Primdria.

Magistratura.

Hospitales agudos.
Conselleria Salud y Consumo.
Gobierno CAIB.

Ib-salut.

Consejo Administracion.
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Cuadro 5.9. EXPECTATIVAS DE LOS GRUPOS DE INTERES PRIORIZADOS DE GESMA

> Pacientes: A pesar de su satisfaccion con la atencion recibida, creen que se po-
drian mejorar las infraestructuras.

> Asociaciones de enfermos: Apoyo a las familias afectadas, colaboracién con ellos
y atencién mas humanizada.

> Proveedores: Tener una buena imagen tanto de los usuarios como del equipo de
direccion con el fin de poder continuar prestando sus servicios.

> Agentes sociales: Que desaparezca la forma juridica de empresa publica. Unifi-

cacion de regimenes laborales y conseguir la paz social.

Profesionales: Que la direccién encuentre el norte.

Hospitales de agudos: Coordinacién y drenaje rapido del enfermo con criterios so-

ciosanitarios, desde los hospitales de agudos a Gesma.

> Atencion primaria: Que la cartera de servicios de GESMA se ajuste a la realidad y
que esté coordinada con la de Atencién Primaria, teniendo en cuenta la calidad
y continuidad asistencial.

> Consejero de Salud: Cumplir con la misién de ofrecer servicios sociosanitarios, de
salud mental y comunitarios de maxima calidad y, con el reto de saber buscar es-
pacios nuevos, que no estén debidamente atendidos por la red publica.

> Consejero de Presidencia: Que GESMA sea una empresa capaz de dar respuesta
a las necesidades sociosanitarias y de salud mental que son de su competencia en
las Islas Baleares.

> |b-Salut/ Consejo de Administraciéon: Gesma debe sentirse integrada con el resto
de dispositivos de la red publica, por garantizar coordinacién y continuidad. Debe
ser flexible y adaptable a necesidades y a cambios del entorno.

> Equipo directivo: Que con el Plan Estratégico “Ben Ates” seamos capaces de re-
ordenar los recursos, para lograr una gestién mas eficiente y ejecutar el Plan de
Inversiones para lograr la satisfaccién de los profesionales y su implicacion en la
organizacion.

> Mandos intermedios: Desarrollar ampliamente todo el ambito sociosanitario y
llegar a ser referentes de la atencion Sociosanitaria de las Islas Baleares.

Cuadro 5.10. FUNCIONES DE LOS ORGANOS DE GOBIERNO

Aprobacion de las estrategias generales de la institucion.

Asegurar la viabilidad de la empresa a largo plazo.

Anadir valor para todos los que componen la empresa.

Aportar recursos financieros y de experiencia, a la empresa.

Identificacién de los principales riesgos de la sociedad e implantacién y segui-
miento de los sistemas de control interno y, de informacién adecuados.
Nombramiento de los mas altos directivos.

Supervisar la gestion y la sucesion de los gestores.

Yy

YYVYVYY

Yoy

sentaciones institucionales, nombren a ciudadanos de su confianza, que con su expe-
riencia y buen hacer, sirvan lealmente, con entusiasmo y pasion, a los intereses de los
ciudadanos, que reciben los servicios sanitarios. Queda mucho camino por recorrer,
hasta conseguir unos 6rganos de gobierno de los centros sanitarios que infundan res-
peto y confianza, tanto a los ciudadanos como, a los profesionales del sistema sanita-
rio publico.
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FASE SELECCION DE ESTRATEGIAS

Esta fase se inicia con la definicion de las grandes lineas maestras de decision
para la seleccion de alternativas estratégica, es decir el equipo directivo debe de-
finir las politicas institucionales, entre ellas destacan la politica institucional, la
asistencial, gestion de recursos, de personas de gestion del conocimiento, de la ex-
celencia. En el Cuadro 5.11 se exponen las politicas de GESM A definidas en el
afio 2008.

El equipo directivo debe elaborar la estrategia global que permita alcanzar la vi-
sion corporativa. La estrategia se puede considerar como la adecuacion de las acti-
vidades de una organizacion al entorno en el que opera. Las decisiones estratégicas
afectan a la direccion a largo plazo y, hacen referencia a como lograr ciertas ventajas
para la organizacion. En la Figura 5.4 se muestra la estrategia de GESMA implicada
en su mapa estratégico.

A continuacion se disena el mapa estratégico con sus lineas estratégicas y estra-
tegias. Actualmente, el Balanced Scorecard de Kaplan y Norton, es el modelo de ges-
tion estratégica mas aceptado e implantado por las organizaciones de cualquier sector,
tanto privado como publico, de todo el mundo. Una de estas evoluciones es el mapa
estratégico, el cual proporciona el marco visual para integrar los objetivos de la or-

Cuadro 5.11. POLITICAS INSTITUCIONALES DE GESMA

> Politica institucional: GESMA se compromete a establecer y mantener excelentes
relaciones con las instituciones, organismos y entidades, tanto publicas como pri-
vadas, basadas en la transparencia y el espiritu de colaboracion.

> Politica asistencial: Proporcionaremos una atencién integral, orientada a la sa-
tisfaccion de las necesidades de los pacientes y sus familiares, trabajando con
equipos interdisciplinarios.

> Politica del entorno: Facilitaremos el acceso de los ciudadanos a nuestros centros,
aprovechando su ubicacién privilegiada, y favoreceremos su apertura a la comu-
nidad.

> Politica medioambiental: Nos comprometemos con el respeto al medio ambiente,
responsabilizandonos de la gestiéon de los recursos en un marco de sostenibili-
dad.

> Politica de gestion: Gestionaremos todos los recursos disponibles de manera efi-
ciente y transparente, con un control responsable de los fondos publicos asigna-
dos.

> Politica de gestion de personas: Gesma fomentara la participacion en la toma de
decisiones y el bienestar profesional y personal, de todos sus colaboradores.

> Politica de gestion del conocimiento: Potenciaremos el capital intelectual de nues-
tros profesionales, con el fin de mejorar sus competencias técnicas y favorecer su
desarrollo personal, potenciando la flexibilidad y la adaptabilidad al cambio.

> Politica de comunicacion: Estableceremos canales de comunicacién bidirecciona-
les, que faciliten el intercambio de la informaciéon dentro de Gesma y con la so-
ciedad.

> Politica de excelencia: Disefiaremos y mejoraremos permanentemente todos los
procesos de GESMA, basandonos en el modelo asistencial de la Joint Commission
y, en el modelo EFQM de gestién de la excelencia.
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Figura 5.4. MAPA ESTRATEGICO GESMA
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ganizacion, en las cuatro perspectivas de un Cuadro de Mando Integral. El mapa ilus-
tra las relaciones causa-efecto que vinculan los resultados deseados en las perspecti-
vas del client ey financier a con unrend imiento destacado,enl os procesos
fundamentales: gestion asistencial, gestion del cliente y, en procesos estratégicos: in-
novacion y responsabilidad social corporativa. Ademads, el mapa estratégico identi-
fica las capacidades especificas en los activos intangibles de la organizacién sanitaria
(capital humano, capital de la informacion y capital organizativo), que se requieren
para obtener unos resultados excepcionales, en los principales procesos.

El mapa estratégico proporciona un marco para ilustrar de que forma la estrate-
gia vincula los activos intangibles con los procesos de creacion de valor. Para conse-
guirlo, el m apa di vide | os ej es del anal isis de | a em presa sani taria en cuat ro
perspectivas, las cudles se describen en el Cuadro 5.12.

Actualmente diversas organizaciones sanitarias, como por ejemplo, GESMA
(véase Figura 5.4), la Clinica Universitaria de Navarra y el Hospital de Zumarraga,
entre otras varias, estan implantando un modelo de Planificacion Estratégica Integrada
EFQM & BSC, con el objetivo de transformar estrategia en accion excelente. EI mo-
delo de Planificacion Estratégica Integrada toma como punto de partida, por un lado,
la estrategia de la organizacion, y los conceptos de excelencia del Modelo EFQM v,
por otro lado, el enfoque de orientacion a la estrategia del Balanced Scorecard.

La implantacion del modelo de Planificacion Estratégica Integrada es un camino
que se recorre gradualmente, donde 1o importante es la practica y la adaptacion a la
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Cuadro 5.12. LAS 4 PERSPECTIVAS DE LOS MAPAS ESTRATEGICOS

> Perspectiva financiera (sostenibilidad): describe los resultados tangibles de la es-
trategia en términos financieros tradicionales. Responde a la pregunta ¢qué de-
bemos hacer para conseguir la sostenibilidad financiera de la empresa?

> Perspectiva clientes (pacientes y familias): define la proposicion de valor para los
clientes objetivo, proporcionando el contexto para que los activos intangibles
creen valor. Responde a la cuestion de ¢qué necesidades debemos satisfacer?

> Perspectiva de procesos internos (organizativos y asistenciales): identifican aque-
llos pocos procesos que se espera tengan el mayor impacto sobre la estrategia.
Responde a ;qué procesos debemos priorizar?

> Perspectiva de capacidades estratégicas (aprendizaje y conocimiento): identifica
los activos intangibles que son mas importantes para la estrategia. Las estrategias
de esta perspectiva identifican que trabajos (capital humano, sistemas (capital de
informacion) y qué clase de clima laboral (capital organizativo) se requieren para
apoyar los procesos de creacién de valor. Responde a ;qué capacidades y herra-
mientas tendremos que desarrollar en el futuro para el cumplimiento de la es-
trategia?

idiosincrasia de cada organizacion sanitaria. Entendiendo y aprovechando al maximo
lo que se hace en cada m omento. Es un excelente sistema de apoyo a la gestion que
informa del presente con amplitud de miras. Evalua el nivel de logro de los objetivos
previstos. Facilita la adaptacion al futuro e incluso su creacion. Su implantacion en
fases avanzadas conduce a un cambio cultural hacia la excelencia. Por ello, son vita-
les los elementos de gestion del cambio (comunicacion, deteccion y tratamiento de re-
sistencias al cambio, formacion).

Las lineas estratégicas con sus estrategias y objetivos medibles, son las que per-
miten alcanzar la vision de la Excelencia. Se aconseja que una vez elequipo directivo
junto con expertos internos y externos, ha disefiado el mapa estratégico, entonces éste
debe desplegarse en estrategias y objetivos operativos. En el Cuadro 5.13 se presen-
tan las 9 lineas estratégicas y las 22 estrategias del plan Ben Ates de GE SMA, asi
como el responsable de su consecucion.

Una estrategia es un fin deseado, clave para la organizacion sanitaria y para la
consecucion de la es trategia corporativa. Por lo que su cum plimiento es un ele-
mento de maxima prioridad en la gestion estratégica de los centros sanitarios. Es-
tablecer cor rectamente | as est rategias con sus cor respondientes obj etivos
operativos, en cada una de las cuatro perspectivas del mapa estratégico, sera clave
para que el Cuadro de Mando Integral sea una herramienta de gestion enfocada a
la implantacion de la estrategia. La fijacion de estrategias y su conexion mediante
relaciones causa-efecto permite fijar la historia de la estrategia y el por qué la or-
ganizacion sanitaria conseguira éxitos financieros y de relacion con sus clientes y
profesionales, a través de su actuacion en los procesos internos y en sus capacida-
des estratégicas.

Se recomienda que el mapa s6lo debe contener aquellas estrategias que tienen
una especial relevancia para una ejecucion exitosa de la estrategia corporativa y, en
cambio, no contiene aquellas otras que la organizacion requiere desde el punto de
vista operativo del dia a dia. Entonces llega el momento de establecer las relaciones
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Cuadro 5.13. LINEAS ESTRATEGICAS Y ESTRATEGIAS DE GESMA

LINEA ESTRATEGICA 1: SOSTENIBILIDAD FINANCIERA.
(Responsable (R): Director Gerente).

ESTRATEGIA 1: Cumplimiento del contrato de gestion (Director Gerente).

ESTRATEGIA 2: Obtener financiamiento alineado con el Plan Estratégico (Director
Gerente).

ESTRATEGIA 3: Mejorar la eficiencia (Director Gerente).

LINEA ESTRATEGICA 2: ATENCION CENTRADA EN LAS PERSONAS.
(R: Direccién Enfermeria Salud Mental).

ESTRATEGIA 4: Promover una atencién cordial, calida y segura (Subdireccion de
Atencion Social).

ESTRATEGIA 5: Potenciar la autonomia de los pacientes y de sus familias (Direccion
Enfermeria Salud Mental).

ESTRATEGIA 6: Ofrecer una atencién integral (Direccion Enfermeria Sociosanitaria).

LINEA ESTRATEGICA 3: CONTINIDAD ASISTENCIAL.
(R: Direccion Médica Sociosanitaria).

ESTRATEGIA 7: Favorecer la coordinacién interniveles sanitarios y sociales (Direc-
cion Médica Sociosanitaria).

LINEA ESTRATEGICA 4: GESTION DE LA EXCELENCIA.
(R: Direccion de Desarrollo Corporativo).

ESTRATEGIA 8: Implantar, gestionar y mejorar los procesos (Direccion de Desarro-
llo Corporativo).

ESTRATEGIA 9: Aprender los mejores (Benchmarking) (Direcciéon de Desarrollo Cor-
porativo).

ESTRATEGIA 10: Mejorar la comunicacion interna y externa (Direccién de Desarro-
llo Corporativo).

ESTRATEGIA 11: Conocer la voz de los pacientes y familiares (Direccién de Desarro-
llo Corporativo).

LINEA ESTRATEGICA 5: DESARROLLO INTEGRAL DE PROGRAMAS.
(R: Direccién Enfermeria Sociosanitaria).

ESTRATEGIA 12: Impulsar la gestion clinica-Unidades de Gestién Clinica (UGC) (Di-
reccion Médica Sociosanitaria).

LINEA ESTRATEGICA 6: DEFINIR CARTERA DE SERVICIOS.
(R: Direccion Médica Salud Mental).

ESTRATEGIA 14: Disenar cartera de servicios (Direccion Médica Salud Mental).

LINEA ESTRATEGICA 7: REORIENTAR LA CULTURA DE LA ORGANIZACION.
(R: Direccion de Recursos Humanos).

ESTRATEGIA 15: Implantar gestion por competencias. (Direccion de Recursos Hu-
manos).

ESTRATEGIA 16: Fomentar un clima laboral positivo (Direccién de Recursos Humanos).

ESTRATEGIA 17: GESMA solidaria. Direccion de Enfermeria Sociosanitaria (Direccion
de Recursos Humanos).
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Cuadro 5.13. LINEAS ESTRATEGICAS Y ESTRATEGIAS DE GESMA (Cont.)

LINEA ESTRATEGICA 7: REORIENTAR LA CULTURA DE LA ORGANIZACION.
(R: Direccion de Recursos Humanos). (Cont.)

ESTRATEGIA 18: Utilizar la formacién y la docencia como herramienta de cambio.
Subdireccion de Gestion del Conocimiento (Subdireccion Gestion
del Conocimiento).)

ESTRATEGIA 19: Disefar la organizacién alineada con el Plan Estratégico (Director
Gerente).

LINEA ESTRATEGICA 8: DESARROLLAR UN SISTEMA DE INFORMACION INTEGRAL.
(R: Direccion de Gestion).

ESTRATEGIA 20: Implantar un Sistema de Informacién Integrada (Responsable siste-
mas de informacion).

ESTRATEGIA 21: Disefar y aplicar un Plan Integral de Seguridad (Direccién de Ges-
tion).

LINEA ESTRATEGICA 9: MEJORA DE LA SEGURIDAD Y CREACION DE NUEVAS
INFRASTRUCTURAS | EQUIPAMIENTOS.
(R: Direccion de Gestion).

ESTRATEGIA 22: Disefar y ejecutar un Plan de Usos, Obras y Equipamientos (Direc-
cion de Gestion).

causa-efecto entre las diversas estrategias del mapa estratégico, de modo que se pueda
visualizar el camino concreto que se debe seguir para alcanzar la estrategia. El proceso
de construccion de las relaciones causa-efecto debe iniciarse en las perspectivas fi-
nanciera y de clientes, para acabar en las perspectivas de procesos internos y capaci-
dades estratégicas.

Una vez se han i dentificado las grandes li neas estratégicas con sus correspon-
dientes estrategias se debe proceder a la operativizacion del mapa estratégico, para
que no se convierta s6lo en una muy buena declaracion de intenciones. Para ello se
identificaran sus objetivos operativos, con sus correspondientes indicadores de medi-
cion, estandares de cumplimento, recursos asignados, calendario de ejecucion y res-
ponsable de su cump limiento y desarrollo. Los objetivos son las acciones concisas
que la organizacion debe hacer bien para la implementacion de las diversas estrategias.
Se recomienda para la descripcion de las estrategias comenzar con un vetbo de accion
del tipo: aumentar, reducir, iniciar, finalizar, desarrollar, lograr, alcanzar, mejorar, etc.
En el Cuadro 5.14 se muestra el despliegue de la linea estratégica 3 (continuidad asis-
tencial), con la estrategia siete y once obj etivos para implementar la estrategia de
GESMA, en el periodo 2008-11.

Los objetivos estratégicos se com plementan con un si stema de indicadores, es
decir de herramientas que usaremos para determinar el grado de cumplimiento de los
objetivos y si nos encaminamos hacia una exitosa implantacion de la estrategia. Los
criterios necesarios para una co rrecta seleccion de los indicadores son: deben estar
Ligados a la estrategia, cuantitativos, accesibles, de féacil comprension, equilibrados
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entre ellos y, basados en el consenso. En el Cuadro 5.15 se presentan algunos errores
percibidos en la seleccion de los indicadores.

Una vez establecidos los objetivos deben fijarse las metas y los responsables de
su ejecucion y el calendario de las mismas. Para establecer unos buenos acuerdos de
gestion clinica debe establecerse un proceso iterativo por el cual se 1legue mediante
consensos sucesivos entre el comité de direccion y el responsable del area de gestion,
para alcanzar las metas dentro de los limites de los presupuestos anuales. Estas metas
deben ser retadoras y por tanto que orienten la actuacion de los profesionales a supe-
rar su propia performance. Ser asequibles para no provocar desmotivacion. Y ser ges-
tionables, para ello se recomienda monitorizar su evolucidn mensualmente.

Cuadro 5.15. ERRORES DE SELECCION DE LOS INDICADORES

> Utilizar en el CMI objetivos operativos ya preexistentes, no vinculados con la es-
trategia

> Seleccionar solamente indicadores faciles de calcular en lugar de aquellos que re-

almente ayuden a la implantacién de la estrategia.

Seleccionar indicadores que sélo reflejen los aspectos positivos

Utilizar los indicadores para buscar culpables.

Seleccionar muchos indicadores, maximo tres para cada linea estratégica o es-

trategia.

Y YV

5.5. IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS

Una vez el redactado el PEI, éste debe se aprobado por el maximo érgano
de gobierno (consejo de administracion, consejo rector, etc.) de la organizacion.
El Plan Estratégico Integrado abarcara un periodo de ejecucion de tres afos, siendo
el director gerente de la institucion el maximo responsable de su difusion interna
y externa. Junto con su equipo directivo, trimestralmente analizaran los progresos
de su implantacion, de acuerdo con el calendario establecido en el propio PEI.

El cuadro de mando integral (CMI) desarrollado por Kaplan y Norton en los
aflos noventa, sintetiza la informacion relevante de las 4 perspectivas del Balanced
Scorecard en 25-30 indicadores. Los logros alcanzados permiten que la vision exitosa
del centro sanitario enunciada por la direccion, se deba a la diferenciacion de las pres-
taciones al orientarse simultdneamente a la ciudadania (en los centros de la red pu-
blica) o a los duefios-responsables del capital-presupuesto (perspectiva financiera), a los
pacientes y familiares (perspectiva clientes), a los procesos internos y al desarrollo or-
ganizativo y su mejora (perspectiva de procesos internos y del crecimiento y aprendi-
zaje). Con la informacion del CMI la direccion visualiza de manera rapida la situacion
del centro sanitario y el avance de la estrategia global. Del CMI se desarrollan en cas-
cada los diversos cuadros para cada una de las direcciones y de las distintas areas cli-
nicas con autonomia de gestion (véase Figura 5.3). Los CMI de las distintas areas
respaldan las prioridades organizativas y las estrategias al ofrecer contratos explicitos
por medio de los cuales se mide el rendimiento interorganizativo, ademdas de una ma-
nera explicita proporcionan indicadores de relacion, innovacion, conveniencia, cali-
dad, servicio, flexibilidad, coste y precio. En la tabla 5.1. se presenta el CMI general
de GESMA.
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Trimestralmente seran evaluadas las metas y analizadas las desviaciones ob-
servadas, y anual mente se revisaran las estrategias en funcion de los resultados al-
canzados. E 1 equi po di rectivo del cent ro sani tario debe ser el responsable del
seguimiento de su ejecucion, asi como de su evaluacion. Inicialmente puede disponer
del soporte del equipo de consultores externos y, progresivamente debe integrar el so-
porte, de los distintos responsables del centro sanitario.

Las organizaciones sanitarias del siglo XXI, deben aprender a moverse en una
situacion de cambios integrados y, de naturaleza continua. Contraponiendo esta es-
trategia al cambio por crisis, discontinuo, que s6lo presenta soluciones cuando apa-
recen graves y agudos problemas en el entorno de la organizacion sanitaria. Es decir,
se entiende la estrategia como una relacion permanente con este entorno. Esto exige
disponer de un plan estratégico propio, para cada hospital. En este apartado hemos
presentado le metodologia del Plan Estratégico Integra (PEI), pero cada centro puede
adoptar la que considere mas apropiada para sus necesidades de gestion. La pers-
pectiva de gestion estratégica integral, realza la importancia de las organizaciones
hospitalarias en lograr sus objetivos y, asegurar su supervivencia, y por lo tanto
exige refundar la empresa sanitaria.

5.6. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA PLANIFICACION
ESTRATEGICA

Actualmente la planificacion estratégica en las organizaciones sanitarias tiene
un elevado grado de descrédito, tanto por parte de l1os directivos de las organiza-
ciones como por parte del tejido social. Los motivos que explican esta situacion son
consecuencia de los errores cometidos de forma sistematica en gran nimero de or-
ganizaciones, entre los que se encuentran los que se citan a cortinuacion. En primer
lugar, tradicionalmente la planificacion estratégica ha sido “propiedad” de la direc-
cion y no de sus profesionales y trabajadores, lo que implica que ha sido elaborada
y acordada exclusivamente por los primeros, y que el documento fisico se ubica en
un lugar mas o menos preferente de sus bibliotecas, lo que compromete de forma im-
portante tanto el conocimiento como la identificacion con éste por parte del resto de
la organizacion.

Por otro lado, la planificacion clasica dice el «qué» pero casi nunca el «como.
Se plantean las estrategias («qué») de 1o que desea la organizacion, pero se ha des-
cuidado en la mayoria de organizaciones planificar las objetivos y recursos («cémo»)
que se definen en el documento. Y casi nunca se define quién se responsabiliza y, en
qué periodo de tiempo debe realizarse cada objetivo y accion.

Finalmente, el documento final del plan suele ser un conjunto de buenas inten-
ciones sin vinculacion con la financiacion de las mismas, y un compromiso de los re-
sultados esperados. Los deseos de 1 a organizacion se han pl anteado a menudo mas
como declaracion de intenciones o muestras de buena voluntad mas que como obje-
tivos concretos, medibles y realizables con los recursos disponibles. Es frecuente ob-
servar en los documentos publicados, que la planificacion estratégica ha ido «por un
lado» y el dia a dia «por otro». A menudo se hanreflejado las lineas posibilistas de tra-
bajo para dar respuestas a las preocupaciones del gerente y de su equipo directivo en

153



La gestion de la excelencia en los centros sanitarios

un entorno determinado. Y no es ingenuo decir que frecuentemente estas prioridades,
estan muy lejos de las necesidades y de las expectativas del tejido social de la orga-
nizacion, de los usuarios y sus familias y de la sociedad en general, entre otros gru-
pos de interés.

Los beneficios que se asocian a la realizacion de un plan estratégico, se exponen
en el Cuadro 5.16.

Cuadro 5.16. BENEFICIOS DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

Pensar a largo plazo y desarrollar estrategias efectivas.
Clarificar el futuro de la direccion.

Establecer prioridades.

Tomar decisiones en base a las consecuencias futuras.
Desarrollar bases coherentes para la toma de decisiones.
Tomar decisiones a través de diferentes funciones y niveles organizativos.
Resolver problemas organizativos importantes.

Mejorar el funcionamiento de la organizacién.

Hacer frente a las circunstancias del entorno cambiante.
Introducir la participacién de los colaboradores.
Desarrollar la capacidad de trabajar en equipo.

YYVYVYYYYVYYYY

Los directivos de una organizacion sanitaria y, mas concretamente su director ge-
rente, deben ser muy cuidadosos a la hora de embarcarse en un proceso de planifica-
cion estratégica, asegurandose el reunir ciertas condiciones previas, para alcanzar un
resultado final exitoso. No es aconsejable iniciar un proceso de planificacion estraté-
gica, en un contexto de caos organizativo, o cuando, se carece de las capacidades y re-
cursos necesarios, para llevarlo a cabo con unas minimas garantias. Tampoco parece
logico, llevar a cabo un proceso de planificacion, si suimplantacion se vislumbra ex-
tremadamente improbable.

Como se ha dicho anteriormente, la planificacion estratégica es una secuencia de
procedimientos analiticos y de evaluacion, con el fin de formular una estrategia pla-
nificada y, los medios para aplicarla. Para los defensores de este tipo de planificacion
constituye el planteamiento mas racional para la formulacion de una estrategia. Pero
no se pueden obviar los peligros latentes, que el proceso tiene, los cudles se resumen
en el Cuadro 5.17.

Un método formal de planificacion estratégica es necesario para asegurarse la
formulacion de una estrategia solida para los centros sanitarios. Sin él, las presio-
nes del dia a dia hacen que el director gerente, no le dedique el tiempo suficiente
y resulte, ademas, muy dificil involucrar a toda la organizacion en la tarea estraté-
gica. Lo que es realmente necesario por dos razones: son los profesionales los que
tienen la informacion y el conocimiento necesario e imprescindible para formular
de una manera correcta las estrategias y, también son ellos, los que la tienen que
poner en practica. En este sentido debemos comentar que desde l a direccion se
debe impulsar la participacion de los profesionales en los foros de analisis y dis-
cusion estratégica de cada centro sanitario.

Por todo ello, en este capitulo se ha pr esentado un modelo de planificacion
estratégica integrada que incluye el diagnodstico estratégico (andlisis DAFO, eva-
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Cuadro 5.17. PELIGROS DE LA PLANIFICACION ESTRATEGICA

> Olvidarse de las dimensiones culturales y politicas de la organizacion.

> Que el proceso de analisis, eleccion y evaluacion, se reduzca a la alta direccién.
> Delegar la responsabilidad a consultores externos.

> Que una mala comunicacién, la haga inentendible a los miembros de la or-
ganizacion.

Que contenga una sobrecarga de informacion que la haga inoperante.

Que no se tenga perspectiva, sélo planes formales.

Que acabe siendo un documento en las estanterias de los directivos.

Y Y VY

luacién Joint Commission International, etc.), utilizando el modelo de excelencia
de la EFQM como base del proceso, y operativizandolo a través del cuadro de
mando integral.
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CAPITULO 6.

DIRECCION POR PROCESOS

6.1. LOS PROCESOS Y SUS CARACTERISTICAS

En todas las organizaciones sean industriales o de servicios, publicas o privadas,
se realiza un proceso de produccion, con la finalidad de obtener el resultado final de-
seado. Este Proceso de Produccion (véase Figura 6.1), es el que también se realiza en
los centros sanitarios y, consiste en la ejecucion de Procesos. Es decir, al producirse
una demanda de un cliente (paciente), se efectian actividades relacionadas y secuen-
ciales, las cuales transforman unos inputs (recursos tecnologicos, econémicos y, co-
nocimientos), en unos ser vicios sanitarios para el cliente. Obteniéndose asi, unos
resultados que afiaden valor para el cliente (mejora de su estado de salud). Debiéndose
de realizar y gestionar la globalidad de estos procesos, en base a la Excelencia.

Los procesos son, por tanto, el conjunto de actividades mutuamente relacionadas
0 que interactian entre si mediante las cuales, las organizaciones crean valor para sus
clientes. Sus actividades para afiadir valor, deben disminuir los plazos de realizacion
de los servicios, disminuir los costes y, impactar positivamente en la calidad del ser-
vicio. En el Cuadro 6.1 se presentan las caracteristicas de los mismos.

Este escenario complejo pero enormemente estimulante, justifica la utilizacion
de la gestion y mejora de los procesos, como una valiosa oportunidad, para remover
la cultura y la estructura cldsica de los centros sanitarios de la red publica. De la ex-

Figura 6.1. LA FUNCION DE PRODUCCION SANITARIA
RECURSOS O
| MATERIALES U
N PROCESO T
u CONOCIMIENTOS PRODUCCION o
U M
S RECURSOS E
ECONOMICOS s
A’ > SISTEMA DE GESTION —I 4
DE LA EXCELENCIA
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Cuadro 6.1. CARACTERISTICAS DE LOS PROCESOS

> Tener un inicio y un final claramente definidos

> Traspasar las diferentes funciones del organigrama y para su orientacion a los
resultados (véase Figura 6.2).

> Alinear los objetivos de la institucion con las expectativas y necesidades de los
clientes.

> Indican como estan estructurados los flujos de informacién y los flujos de los re-
cursos disponibles.

> Muestran las relaciones cliente-proveedor entre las diversas funciones y, como
realmente se realiza el trabajo.

Figura 6.2. REPRESENTACION DE UN PROCESO SANITARIO

SERVICIOS Y UNIDADES ASISTENCIALES

SERVICIOS Y UNIDADES DE SOPORTE

tensa consulta bibliografica a la que se ha tenido acceso, no se ha podido encontrar
ninguna experiencia hospitalaria que a nivel global de toda la organizacion, en la que
se transformara completamente una organizacion, para poder dirigirla por procesos
utilizando la gestion clinica, excepto la realizada en el Pius Hospital de Valls. Sélo
se han comunicado experiencias parciales, a niveles de unidades, areas o institutos
clinicos, en el que no se ha realizado la integracion global de las metodologias rese-
nadas.

6.2. DIRECCION POR PROCESOS

A diferencia del sector industrial o de servici os, la direccion por procesos ha
irrumpido muy recientemente en el entorno de la gestion de centros san itarios. Es la
principal herramienta operativa de la Excelencia y, responde al criterio de simplicidad
y sentido comun. La sistematizacion de esta forma de trabajar aporta una contribucion
importante a la satisfaccion del cliente. Siendo éste considerado de manera holistica,
como un todo integral y; no como un 6rgano enfermo. Contribuyendo ademas, a iden-
tificar las multiples ineficiencias de la gestion sanitaria en el ambito publico.

Se define la DIRECCION POR PROCESOS, como la direccion de la globalidad
de la organizacion a partir de todos sus procesos. Ello significa un cambio de para-
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digma, crucial en el sistema de gestion sanitaria. Puesto que, de gestionar en base a
resultados y, posteriormente controlar los procesos, ahora se deben gestionar los pro-
cesos y, posteriormente controlar los resultados. La direccion por procesos y su me-
jora, se sitlia como uno de los pilares sobre los cuales se asienta la Excelencia.

El disefio del trabajo asistencial y de gestion, debe fundamentarse en los proce-
sos de un extremo a otro de las organizaciones sanitarias, junto con la creacion de
valor para sus clientes. Y, no en la gestion jerarquizada, en la especializacion y com-
partimentacion del trabajo sobre los pacientes. Lo cual, es el nuevo principio radical
de la direccién por procesos. En esta orientacion lo mas importante es el valor apor-
tado a los clientes y, no a las funciones. Frente a la tradicional gestion de las organi-
zaciones basada en di visiones, departamentos o en definitiva funciones, el nuevo
paradigma que introduce la Excelencia, es la direccion por procesos. Las diferencias
entre una organizacion clasica orientada a funciones y otra innovadora y orientada a
procesos, se relacionan en el Cuadro 6.2.

El enfoque basado en procesos muestra un escenario heterogéneo donde, de forma
progresiva, han ido apareciendo experiencias desde la gestion de procesos, hasta la di-
reccion por procesos. En este sentido, es mas comun encontrar aproximaciones indi-

Cuadro 6.2. CARACTERISTICAS DIFERENCIALES DE LAS ORGANIZACIONES

Dimensién Orientacién Funcional Orientacién por Procesos
Estructura > Jerarquica > Plana
Organizativa | > Enfoque a departamentos > Enfoque a procesos
Gestion > Pertenece a la funcion > Pertenece al proceso
Operativa > Barreras interdepartamenta- | > Orientacién a cliente de prin-
les cipio a fin
> Circuitos desconectados > Circuitos simplificados
> Qperaciones no optimizadas | > Optimizacion del servicio al
cliente, coste y eficiencia
Personas > Agrupadas en departamentos | > Agrupadas por procesos
> Vision del cliente limitada > Orientacién a cliente
> Separacion por especialistas | > Integracion de habilidades
> Enfoque individual > Trabajo en equipo
Sistemas > Distribuidos por departamen- | > Integrados en los procesos
tos
> Se miden objetivos funciona- | > Se miden indicadores de pro-
les ceso
> No hay conexién entre la pla- | > Interconexién del control
nificaciéon y el control desde la planificacién
Comunicacion | > Vertical > Horizontal
Cultura > Division entre front-office y | > Orientacién a cliente a través
back-office del proceso
> Reino de taifas > Propietario de proceso
> Lenguaje de disciplina > Lenguaje de prestacion de
servicio
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vidualizadas de procesos relevantes, mientras que el redisefio organizativo, enfocado
a la direccidn integral por procesos resulta todavia muy puntual (para ampliar este
tema, véase el Capitulo 8: gestion clinica y redisefio organizativo).

La direccion por procesos es un modelo de gestion integral, muy complejo que
requiere una reestructuracion extensa y profunda de la organizacion sanitaria. Para
ello, es imprescindible un compromiso explicito de todo el equipo directivo. Se pre-
cisa romper la inercia basada en los objetivos divisionales y, promover el traspaso de
los limites funcionales y departamentales. De modo que, exista un punto final, que es
el objetivo cliente. En estructuras verticales centradas en decisiones exclusivamente
jerarquicas, se producen serias dificultades para gestionar homogéneamente un pro-
ceso asistencial, puesto que, cada procedimiento obliga a diferentes decisiones y con-
troles, en distintos departamentos y est amentos profesionales. De est e modo, la
responsabilidad no puede ser univoca, sino compartida en las principales areas, 1o que
permite la coordinacion de actividades para que se adapten estr echamente a los re-
querimientos del cliente, lo que en definitiva repercute en la potencial competitividad
y eficiencia de la empresa sanitaria.

6.3. TIPOS Y DESPLIEGUE DE LOS PROCESOS

Para poder hablar de gestion por procesos la organizacion en primer lugar debe
identificarlos. La identificacion es sencilla, puesto que es simplemente pensar en lo
que se esta haciendo. Cada organizacion sanitaria ha de establecer la clasificacion de
sus procesos en base asu mision y vision. Laclasificacion de los procesos (véase (Fi-
gura 6.3) es triple: fundamentales, estratégicos y de apoyo. Las caracteristicas de todos
ellos se exponen en el Cuadro 6.3.

Los procesos se subdividen en diferentes niveles, en funcion de su complejidad
(véase Cuadro 6.4). El nivel cero corresponde a los MACROPROCESOS fundamen-
tales, estratégicos y de soporte. El nivel uno cormresponde a los PROCESOS, el 2 a los
SUBPROCESOS, los cuales nos dicen lo que realmente se hace en la organizacion.
El nivel tres corresponde al nivel operativo o PROCEDIMIENTO vy representa la do-
cumentacion del nivel dos.

Figura 6.3. CLASIFICACION DE LOS MACROPROCESOS

FUNDAMENTALES

?
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Asi, en una institucion sanitaria como el Pius Hospital de Valls (PHV), el nivel 0
es el Macroproceso Asistencial, el nivel 1 puede ser el Proceso Maternoinfantil, el
nivel 2 el Subproceso del embarazo-parto-puerperio sin complicaciones y, el nivel 3
corresponderia a la Via Clinica del embarazo, parto y puerperio sin complicaciones
(véase Cuadro 6.5).

Cuadro 6.3. CARACTERISTICAS DE LOS DISTINTOS TIPOS DE PROCESOS

Procesos Fundamentales: son los que componen el saber hacer de la organizacion, es
decir, su cadena de valor. Por este motivo, en empresas de servicios como los centros sa-
nitarios, suelen ser aquellos que ponen a la organizacién en contacto con sus clientes.

Atraviesan muchas funciones.

Crean valor.

Tienen impacto en el cliente final.

Son claves en el funcionamiento de la organizacién.

Su objetivo no es gestionar otros procesos fundamentales, sino obtener un
resultado

> Desarrollan las capacidades de la organizacion.

> Estan relacionados con los objetivos fundamentales de la organizacién.

> Son valorados tanto por clientes como por érganos de gobierno.

YYVvVVvYy

Procesos Estratégicos: son aquellos procesos, normalmente responsabilidad del
equipo directivo, que proporcionan guias a la organizacién, para que pueda imple-
mentar los procesos fundamentales. Gestionan la relacion con el entorno y el mer-
cado de la organizacion.

> Estan relacionados muy directamente con la misién y vision de la organizacion.
> Involucran a las personas del primer nivel jerarquico.

> Gestionan otros procesos.

> Afectan a la totalidad de la organizacion.

Procesos de Soporte: son los que dan apoyo y proporcionan recursos a los procesos
fundamentales y estratégicos, para que se lleven a cabo.

> Dan soporte a los procesos fundamentales y estratégicos.
> Normalmente estan dentro de una funcién.
> Sus clientes son internos

Cuadro 6.4. DESPLIEGUE DE LOS PROCESOS

Nivel 0: Representacion global de los macroprocesos que desarrolla el centro sani-
tario: Procesos estratégicos, fundamentales y de soporte. Por ejemplo el
Macroproceso asistencial.

Nivel 1: Representacion de un proceso concreto a lo largo de la organizacién. Por
ejemplo el proceso maternoinfantil.

Nivel 2: Representacion de cada uno de los subprocesos de un proceso. Por ejemplo
embarazo-parto-puerperio.

Nivel 3: Representacion operativa de la via organizativa relacionada con la secuen-
cia temporal en el abordaje al cliente. Por ejemplo la via clinica del embarazo-parto-
puerperio.
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Cuadro 6.5. DESPLIEGUE DEL MACROPROCESO ASISTENCIAL EN EL PIUS HOSPITAL

MACROPROCESO PROCESO SUBPROCESO PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL MATERNOINFANTIL | PATOLOGIAS | ViAS CLINICAS
QUIRURGICO PATOLOGIAS | VIAS CLINICAS
CRITICOS PATOLOGIAS | VIAS CLINICAS
SOPORTE-DIAGNOS- | SOPORTE VIAS Y TECNICAS
TICO-TERAPEUTICO | CLINICO
MEDICINA Y PATOLOGIAS | VIiAS CLINICAS
GERIATRIA
SALUD MENTAL PATOLOGIAS | VIAS CLINICAS
RESIDENCIAL ATENCION PLANES DE CUIDADOS
INTEGRAL

6.4. MAPA DE PROCESOS

En las organizaciones sanitarias, el mapa de procesos es la representacion gra-
fica de todos los procesos que constituyen la actividad esencial de la organizacion
sanitaria. Estando asociado al establecimiento de la mision, visiéon y a la planifica-
cion estratégica del centro sanitario. La seleccion y agrupacion de procesos tiene que
ser realizada por el equipo directivo, bajo la coordinacion del responsable del pro-
yecto.

Primero se identifican los procesos fundamentales y, posteriormente los estra-
tégicos y los de apoyo. Siendo en los centros sanitarios el macroproceso asistencial
el proceso clave, pues es la razon de ser de toda la organizacion. Este primer mapa
equivale al nivel 0 (véase Figura 6.4). A continuacion, se desgl osan estos macro-
procesos en sus procesos correspondientes, obteniéndose de este modo el mapa de
procesos de nivel 1. En la Figura 6.5 se presenta el mapa nivel 1 de una organiza-
cion sanitaria integrada (OSI), y en la Figura 6.6 se presenta el mapa de una com-
pafiia de seguros médicos.

Figura 6.4. MAPA DE PROCESOS OSI, NIVEL 0

MM Ny
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Figura 6.5. MAPA DE PROCESOS OSlI, NIVEL 1
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6.5. RESPONSABILIDAD DEL PROCESO

Los macroprocesos tienen que tener un claro y tnico responsable. Por lo tanto,
el PROPIETARIO del macroproceso, es una figura clave en la gestion estratégica de
los procesos. El es la persona asignada como responsable, por la gerencia, para que el
proceso sea eficaz y eficiente. De forma permanente es responsable: del disefio del
proceso, de su gestion, de su interrelacion con otros procesos y, de su medicion y me-
jora.

Los criterios mayoritariamente aceptados para la seleccion del PROPIETARIO
del macroproceso, estan basados fundamentalmente en su capacidad de liderazgo, en
la credibilidad personal y capacidad profesional para motivar a equipos profesionales
interdisciplinarios (médicos, enfermeras y otros profesionales). Asi como, en la ca-
pacidad de negociacion para adoptar cambios y, relacionarse con el director gerente.
En la capacidad de ver de forma global a la organizacion hospitalaria y de promover
la Mision, los Valores institucionales y mediante la aplicacion de las Lineas Estraté-
gicas planificadas, lograr la Vision y, lograr asi, el horizonte estratégico planificado.
En el Cuadro 6.6 se muestran las funciones de los propietarios de los procesos.

El proceso de asignacion de responsabilidad unica de los macroprocesos, en un
centro hospitalario clasico, organizado en direcciones divisionales, representa rom-
per con la estructura jerarquica clasica y poner en funcionamiento un proceso de cam-
bio organizacional innovador y pionero en los hospitales publicos espafioles (para mas
informacion, véase la seccion de redisefio organizativo). Resulta basico formar equi-
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Figura 6.6. MAPA DE PROCESOS DKV SEGUROS, NIVEL 1
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Cuadro 6.6. FUNCIONES DE LOS PROPIETARIOS DE PROCESOS

> Asumir la responsabilidad global del proceso asegurando su eficacia y eficiencia
de forma estable mediante el establecimiento de los requerimientos adecuados
de la relacion cliente/proveedor

> Asegurar que el proceso esté adecuadamente documentado con los controles y
las medidas adecuadas. La informacion tiene que ser distribuida a todos los co-
laboradores

> Gestionar los resultados de las medidas del proceso con la finalidad de mejorarlo

constantemente. Implantar los cambios necesarios para aportar el maximo valor

anadido para la rentabilidad y la satisfaccion del cliente.

Supervisar las actividades de benchmarking e introducir los cambios oportunos.

Coordinar y resolver los conflictos que se producen entre las diferentes areas.

Documentar los cambios y mejoras producidas en el proceso para que sean es-

tandarizadas.

> Asegurar el desarrollo y la motivacion de sus colaboradores. Facilitar los recursos,
formacion e informacién necesarios para garantizar la maxima aportacién per-
sonal en la ejecucién de la actividad diaria.

> Promover el reconocimiento por los éxitos y aportaciones extraordinarias que se

producen.

Administrar la delegaciéon de poder (empowerment).

Asumir la responsabilidad final de la consecucion de los objetivos operativos y

estratégicos de la institucion.

Y vy

Yy

pos estables, interdisciplinares y conocedores de los flujos del proceso, para su ges-
tion eficiente, en términos de actualizacion, medicion y control.

Resumiendo la figura esencial del propietario del proceso debe: Saber (conoci-
miento detallado del proceso, asi como de otras funciones tales como gestion de per-
sonas y gr upos, metodologia de m ejora per manente y, gestion sanitaria), Poder
(facultad en la toma de decisiones y capacidad para delegar a los profesionales «em-
powermenty ciertas competencias y gestiones) y, Querer (asumiendo de forma nitida
su compromiso con la organizacion).

6.6. PROCESOS BAJO CONTROL

Unicamente se pueden gest ionar estratégicamente los macroprocesos, si éstos
estan controlados. Y por lo tanto, son ENTENDIDOS, estin DOCUMENTADOS, son
MEDIDOS y, son MEJORADOS PERMANENTEMENTE.

PROCESOS ENTENDIDOS

Un proceso es entendido cuando todas las personas involucradas en su opera-
tiva conocen su mision y, sus caracteristicas documentales, incluidos clientes y pro-
veedores.
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DOCUMENTACION DE LOS PROCESOS

La documentacion debe definir y describir los distintos pasos y relaciones,
tanto a nivel del proceso, como de los subprocesos. Un proceso para ser gestio-
nado, tiene que cumplir las diez caracteristicas documentales que se presentan en
el Cuadro 6.7. El responsable de la documentacion de un proceso es su propieta-
rio. Una vez, el equipo directivo ha configurado el mapa de procesos a nivel 0y 1,
debe nombrar a los propietarios de los procesos, en funcidn de los criterios ante-
riormente mencionados. El propietario constituird un equipo de trabajo, con per-
sonas involucradas en el proceso, para la realizacion del trabajo de documentacion
del proceso.

Cuadro 6.7. CARACTERISTICAS DOCUMENTALES DE LOS MACROPROCESOS

MISION: definicién y razén de ser del proceso.

ALCANCE: se establece el inicio y el final del proceso.

ASIGNACION DE PROPIETARIO: por la direccién.

CLIENTES: internos, externos e intermediarios.

PROVEEDORES: internos y externos.

INPUTS NECESARIOS: infraestructuras, econdémicos, tecnologia y conocimientos.
OUTPUTS ESPERADOS: definir estandares de rendimiento.

MAPA DEL PROCESO: representacion grafica.

DIAGRAMAS DE FLUJO: son la representacion grafica de las etapas del proceso
MEDIDAS DE RENDIMIENTO: indicadores en los puntos criticos del proceso
ANALISIS DEL PROCESO: puntos fuertes y areas de mejora.

Cuadro 6.8. CARACTERISTICAS DE LOS DIAGRAMAS DE FLUJO

Han de representar el proceso tal y como se realiza en la actualidad

Suministra un conocimiento del proceso a funciones externas relacionadas

Ayudan a explicar el proceso de otros

Su analisis es basica para identificar oportunidades de mejora

Ayudan en la gestion del proceso, a facilitar la obtencion de datos, el aprendizaje

de las personas del proceso, la implantacién de controles estadisticos por varia-

bles e indicadores

Son una herramienta basica para los grupos de mejora del proceso, sea continua

o radical

> Hacen posible evaluar los costes, el impacto en calidad, los tiempos y términos de
cada actividad

> (Clasifican que es necesario hacer y quien lo ha de hacer

> Ponen en evidencia duplicidades del esfuerzo, tardanzas, omisiones y etapas in-
necesarias

> Comparan el proceso actual con el ideal planteado en la etapa de redisefio de un
proyecto de reingenieria

> Ayudan a establecer los procedimientos escritos asociados al proceso (iso 9000)

> Ayudan a mantener y estandarizar el proceso

YYVYYVYYYVYYVYY

YV YVYY

Y
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Cuadro 6.9. METODOLOGIA PARA REALIZAR UN DIAGRAMA DE FLUJO

Debe caber en una sola hoja

No ocupar mas de 10 filas

No utilizar demasiados simbolos de decision

El proceso empieza siempre por la izquierda

El cliente, siempre estara situado a la izquierda

Los diferentes departamentos involucrados estaran diferenciados, indicando las
diferentes actividades o subprocesos que realizan y, su interrelacién

Indicar los diferentes puntos de medida en los lugares adecuados

Indicar en la parte superior de la pagina: nombre del proceso, lugar de trabajo,
responsable y, fecha de la ultima revisiéon

> Indicar en la parte inferior de la pagina: medida del rendimiento, unidad de me-
dida, objetivos, formas de control y responsable

YYVYVYYVYY

Yoy

La narrativa de las etapas del proceso debe ser clara, concisa operativa y co-
municable, de manera que sea Util para la formacion (de sus usuarios) y para su pos-
terior analisis. Son de gran utilidad la utilizaciéon del diagrama de flujo, listas de
verificacion, criterios de actuacion y la cl asificacion de inputs y outputs del pro-
ceso.

Los DIAGRAMAS DE FLUJO, son la representacion grafica de las etapas de
que consta el proceso. En el Cuadro 6.8 se exponen sus principales caracteristicas,
y en el Cuadro 6.9 se relacionan las instrucciones para su correcta elaboracion. La
simbologia cominmente utilizada en los diagramas de flujo, se presenta en la Fi-
gura 6.7.

Figura 6.7. SIMBOLOGIA PARA REALIZAR UN DIAGRAMA DE FLUJO
> ISIEICUIS Y FINAL O CONEXION ENTRE
DEUN DIAGRAMAS
|:| ACCION St DECISION
NO
I:l DOCUMENTO
ALMACENAMIENTO
v INFORMATICO
LINEA DE
—— BASE DE |:> TRANSPORTE
— DATOS
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PROCESOS MEDIDOS

Un aspecto clave para la gestion de un proceso es que tiene que ser medibles, de
manera que la organizacion conozca su nivel de rendimiento, respeto a las expectati-
vas de sus clientes internos y externos y, se pueda actuar sobre ellos, consecuente-
mente en funcion de los resultados obtenidos. Las medidas de rend imiento de un
proceso o PPM (Process Performance Measurement), tienen que ser un indicador clave
(véase Cuadro 6.10) de la salud del proceso. Estas medidas tienen que ser pocas y ab-
solutamente representativas de su eficiente funcionamiento.

Cuadro 6.10. MEDICION DE LOS PROCESOS

> CRITERIO: Regla a la que se ha de ajustar el proceso para ser considerado de ca-
lidad. Es lo que se tiene que hacer.

> ESTANDAR: Grado de cumplimiento exigible a un criterio fijado antes de la eva-
luacién. Es una medida subjetiva de lo que supondria lograr.

> INDICADOR: Instrumento de medida utilizado para monitorizar los aspectos mas
importantes de las diferentes areas y actividades. se expresa en forma de pro-
porcion. Es una valoracién objetiva de lo que se esta haciendo.

En el Cuadro 6.11 se exponen las caracteristicas mas importantes de los indica-
dores. Entendidos éstos, como la medida de la actuacion de 1a organizacion, que se
usan para evaluar la eficiencia, la eficacia y lacalidad, de una actividad determinada.
Puesto que, sélo se conoce aquello que se mide. En los Cuadros 6.12, 6.13 y 6.14 se
presentan las métricas de control econdmico y asistencial de atencion primaria y hos-
pitalaria, méas comtiinmente utilizadas por los servicios sanitarios publicos.

Cuadro 6.11. CARACTERISTICAS DE LOS INDICADORES

Requisitos de los indicadores

> Relevancia: que valoren aspectos considerados criticos de los procesos.

> Agilidad: el sistema debe permitir la transformacion rapida de la informacién.

> Flexibilidad. deben adaptarse a los diferentes niveles de agregacion de la infor-
macion.

> Fiabilidad: es el grado de reproductibilidad de los resultados, cuando el indicador
es utilizado por diferentes observadores.

> |ntegracién: Con los sistemas de informacién del centro sanitario.

> Comparabilidad: posibilidad de establecer comparaciones entre diferentes cen-
tros, lo que permitira la practica del benchmarking.

> Evidencia cientifica: siempre que sea posible deben actualizarse con los nuevos
datos existentes.

> Prioridad: deben priorizarse en funcién con su influencia sobre el resultado es-
perado.

> Econémicos: su coste de obtencion debe ser asumible por la organizacion.

Construccion de indicadores

> Nombre: descripcién resumida de la actividad que se valora.
> Finalidad y uso: Objetivo y motivo por el que se establece.
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Cuadro 6.11. CARACTERISTICAS DE LOS INDICADORES (Cont.)

Construccion de indicadores (sigue)

> Férmula: explicacion detallada de los componentes y del proceso de calculo.

> Poblaciéon: descripcion detallada de los criterios de inclusién y exclusién en el nu-
merador y en el denominador.

Datos: que tipos de datos se van a utilizar.

Estandares disponibles: que permiten establecer valores de referencia.

Fuentes de informacién: deben identificarse.

Periodicidad: frecuencia de medicién.

Responsable de medicion: definir quien es el responsable de obtener el resultado.
Responsable ultimo: que actua tras la medicion.

YYVYVYYY

Clasificacion

> |ndicador centinela: miden un proceso o resultado grave, indeseable y a menudo
evitable.

> |ndicador indice: miden un suceso que requiere una posterior valoracion, si el in-
dice de sucesos muestra una tendencia significativa en el tiempo.

> |ndicador trazador: sirve de patron para evaluar el resultado del proceso. Tiene
que referirse a una situacion frecuente, con deficiencias evitables y, al corregir-
las obtener el maximo beneficio.

Utilidad de los indicadores:

De facil comprension.

Relevantes.

Precisos, exactos y fiables.

Econdmicos.

Consensuados por los que miden y los afectados.
Perdurables y sistematizados a lo largo del tiempo.

YYVVYYY

No utilidad de los indicadores:

> Cuando no han sido consensuados.

> La relacién con el proceso que se mide no es clara.

> No se utilizan como elementos de evaluacién y correccion.
> No responden a objetivos aceptados.

> Su responsabilidad se asigna a mas de una funcién.

Cuadro 6.12. METRICAS DE CONTROL ECONOMICO DEL MACROPROCESO ASISTENCIAL

ATENCION PRIMARIA

Cuenta de resultados

Coste real asistencial/TISp (tarjeta individual sanitaria ponderada). (desviaciones
sobre prevision, medias y resultados de centros similares)

Coste por derivacién al nivel especializado (derivaciones)

Coste real asistencial / consulta (desviaciones sobre previsién, medias y resulta-
dos de centros similares)

> Coste laboratorio/TISp (desviaciones sobre previsiéon, medias y resultados de cen-
tros similares)

>
>

Yoy
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Cuadro 6.12. METRICAS DE CONTROL ECONOMICO DEL MACROPROCESO... (Cont.)

ATENCION PRIMARIA (sigue)

> Coste radiologia/TISp (desviaciones sobre prevision, medias y resultados de cen-
tros similares)

> Coste total de farmacia/TISp (desviaciones sobre prevision, medias y resultados
de centros similares)

> Coste medio por envase (farmacia) (desviaciones sobre prevision, medias y resul-
tados de centros similares)

> Coste vines-utb/total gasto

> Coste vines-utb/tisp

> |ngresos: facturacién a terceros/tisp (desviaciones sobre prevision, medias y re-
sultados de centros similares)

> Costes de no-calidad: urgencias inadecuadamente derivadas al &mbito hospita-
lario

> Costes por traslados (ambulancias, taxis, transporte colectivo)

> Costes de personal (sustituciones, absentismo)

ATENCION HOSPITALARIA

> Cuenta de resultados (pérdidas y ganancias): desviaciones respecto al presupuesto
inicial

> Coste por proceso (sistema de clasificacion de pacientes): desviaciones respecto a
la media, previsiones, etc.

> Coste por punto de intensidad relativa: desviaciones respecto a previsiones, media
y resultados de hospitales similares.

> Coste de procesos singularizados (desviaciones)

> Coste (desviaciones)

> Consultas

> Urgencias no ingresadas

> Hospital de dia

> Gastos de funcionamiento (desviaciones)

> Farmacia

> Material sanitario

> Gastos de personal (desviaciones)

> Coste de las bolsas de ineficiencia (costes de no-calidad)

> % de estancias evitables

> % de reingresos

> % de reintervenciones

> Prescripcion inadecuada de medios diagnésticos y terapéuticos

> Costes estructurales (% sobre el total del presupuesto)

> Facturacién a terceros (desviaciones sobre prevision, medias y resultados de cen-

tros similares)
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Cuadro 6.13. METRICAS DE CONTROL ASISTENCIAL DEL MACROPROCESO ASIS-

TENCIAL EN ATENCION PRIMARIA
UNIDAD DE ATENCION AL CLIENTE

> % de cartillas de largo tratamiento tramitadas

> % de Incapacidad Transitoria (ILT) tramitadas

> % gestion de citacion a especialidades desde la unidad

> % de reclamaciones presentadas y resueltas en los plazos establecidos
> Gestion de visitas

DERIVACIONES AL NIVEL HOSPITALARIO Y A PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

> Derivaciones/1000 TISp por especialidad

> % de derivaciones realizadas respecto a las pactadas por especialidad

> Pruebas complementarias solicitadas/1000 TISp (incluye laboratorio, radiolo-
gia, endoscopias, TAC, RMN, ecografias, etc., dependiendo de los centros,
areas y comarcas)

CONSULTA DE ENFERMERIA

% de primeras visitas espontaneas / total primeras

% de primeras visitas derivadas / total primeras

% de consultas sucesivas / total visitas

Primeras visitas a terminales / total visitas

Primeras visitas a crénicos / total visitas

% de visitas con planes de cuidados

Continuidad de cuidados nimero y desviacion respecto a la media

Cuadro 6.14. METRICAS DE CONTROL ASISTENCIAL DEL MACROPROCESO
ASISTENCIAL EN ATENCION HOSPITALARIA

YYVYVYYYY

DE UTILIZACION DE RECURSOS
> Estancia media
> Tasa de adecuacion en la indicacion (Ingreso, Intervencion Quirurgica, Prue-
bas Complementarias, etc.)
> Adecuacion de estancias
> Rendimiento de quiréfanos
> indice reiteracion (sucesivas / primeras visitas)
> Procesos ambulatorizados (Consultas, Hospital de Dia Médico, Quirurgico, On-
colégico, etc.)
DE PROCESO
> Demora (Lista de Espera Quirurgica, Consultas, Pruebas Complementarias,
etc.)
> Estandarizacién de cuidados de enfermeria
> Vias clinicas
> Continuidad de cuidados entre atencion primaria y especializada
> |nformacion al cliente (Documentos de Consentimiento Informado, Protoco-
los de Informacién en areas criticas, etc.)
> Codificacion (altas, procedimientos, consultas, urgencias)
> Evaluacion de la calidad de la Historia Clinica, del informe de alta, etc.
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Cuadro 6.14. METRICAS DE CONTROL ASISTENCIAL DEL MACROPROCESO ASIS-

TENCIAL EN ATENCION HOSPITALARIA (Cont.)

Errores medicacion

Caidas

Ulceras

% de necropsias

% correlaciéon anatomoclinica

% anulaciones / suspensiones (area quirlrgica, consulta externa, pruebas diag-
nosticas, CMA)

Ingresos procedentes CMA
Reintervenciones

Reingresos

Retorno a urgencias < 24 horas
Respuesta a reclamaciones < 15 dias

YYVvYVvYYVYYy

D |y oy Yy

DE RESULTADO

Envio del alta al centro de salud

Documentacién (GRD 470 no agrupable, Codificacion del alta)

Tejidos (% de cesareas, % apendicitis blancas)

Riesgos (lesion por presion intrahospitalaria, declaracion de caidas, prevalen-
cia de sondaje vesical)

Terapéutica (Valor intrinseco de los farmacos, Prevalencia de pacientes con
antibioticos)

Infecciones (En cirugia limpia, En cirugia sucia, Bacteriana, Prevalencia de pa-
cientes con infeccion nosocomial)

> Mortalidad (éxitus sobre altas, éxitus sobre urgencias, Mortalidad evitable
segun Rutsein (apendicitis, hernia abdominal, colelitiasis, asma)

DE RESULTADO FINAL
> Calidad de vida (cuestionarios SF —36, QWB)

YYVvYy

Y

Y

PROCESOS MEJORADOS PERMANENTEMENTE

Los procesos deben ser mejorados de una forma regular, su funcionamiento debe
ser revisado periddicamente, aunque las métricas de rendimiento sean satisfactorias.
Para ello, se pueden utilizar tres metodologias: mejora continua o ciclo PDCA, me-
jora radical o reingenieria de procesos y, aprender de los mejores o benchmarking. En
el proximo capitulo de esta obra, se exponen con mas detenimiento estas tres meto-
dologias. En el Cuadro 6.15 se enumeran los principales beneficios que se obtiene, con
la puesta bajo control de los procesos.

Cuadro 6.15. BENEFICIOS DE LOS PROCESOS BAJO CONTROL

> Ayuda a conocer con mayor rapidez y profundidad la efectividad de las practicas
de gestion.

> Acelera la tasa de mejora.

> Reduce el margen de error en la toma de decisiones sobre los procesos.
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Cuadro 6.15. BENEFICIOS DE LOS PROCESOS BAJO CONTROL (Cont.)

> Reduce el coste por errores.

> Ayuda a los equipos a clarificar el trabajo que se debe realizar, asi como su ren-
dimiento.

Facilita la formacion y agiliza la integraciéon de los miembros del equipo.
Reduce las «imprescindibilidades», puesto que nadie es la Unica fuente de know-how.
Facilita la comunicacion e interaccion entre todos los afectados: proveedor, pro-
pietario y cliente.

Facilita el seguimiento del rendimiento a través de las métricas.

Posibilita la identificacion de interrelaciones con otros procesos.

Aumenta la satisfaccion del cliente final, como resultado del mejor encadena-
miento a través de la organizacién de los distintos procesos interrelacionados,
que afectan al servicio ofrecido.

Y YV

Y YV

6.7. PRIORIZACION DE LOS PROCESOS

Una vez los macroprocesos han sido documentados por el equipo de trabajo, el
equipo de direccidn tiene que proceder a la priorizacion de los mismos, en funcion de
dos criterios, por un lado, seconsidera el grado de contribucion del macroproceso res-
pecto al logro de los objetivos del Plan Estratégico (performance) y, por otro, el grado
de dificultad que su gestion y mejora comportan, es decir su importancia estratégica.
Una vez evaluados los procesos, se colocan en una abla de doble entrada (Figura 6.8).

A partir de los resultados obtenidos en latabla de la Figura 6.9, se desprende que
los procesos situados en el cuadrante A (dificultad baja y con tribucion alta) son tri-
butarios de una mejora increm ental. Los procesos del cuadrante B (dificultad alta y
contribucion alta) requieren como minimo una mejora incremental, y en caso de una
aparicion de una si tuacion extrema (como por ejemplo la aparicién de un com peti-
dor) se requiere una mejora radical. Los procesos situados en el cuadrante D (dificul-
tad alta y contribucién baja) requieren de un proceso de emergencia o mejora radical.
En cambio, los situados en el cuadrante C (baja contribucion y baja dificultad) en pri-
mer lugar hay que analizar si son realmente necesarios, en caso negativo, la solucion
es la eliminacion y, en caso positivo, se recomienda la externalizacion.

Figura 6.8. TABLA DE PRIORIZACION DE LOS MACROPROCESOS

(~)

MEJORA INCREMENTAL MEJORA INCREMENTAL/RADICAL

ALTA

CONTRIBUCION
ESTRATEGICA

() (2)

ELIMINAR/EXTERNALIZAR MEJORA RADICAL

A

BAJA ALTA
DIFICULTAD IMPLANTACION
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En la experiencia realizada en el Pius Hospital, una vez los procesos habian sido
documentados, el equipo directivo realizo la clasificacion de los procesos, puntuando
de 1 a5 el grado de contribucion a la obtencion de la vision. También se puntu6 de 1
a 5 el grado de dificultad que su gestion y mejora comportaban. De su aplicacion, en
el PHV (Figura 6.9) se observa que no se consideraron procesos sobrantes.

Figura 6.9. PRIORIZACION DE LOS MACROPROCESOS DEL PHV
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6.8. EL MACROPROCESO ASISTENCIAL

Si se piensa en el proceso asistencial como nucleo de la actividad profesional en
el sistema sanitario y, se analiza como se le contempla desde el interior del propio sis-
tema, se advierte que hay interpretaciones muy distantes, dependiendo del profesio-
nal, del nivel asistencial o de 1 a estructura organizativa desde 1 a que se act te.
Habitualmente, el proceso asistencial se delimita seglin el area de responsabilidad o
de conocimiento que el profesional establece o, mas bien, tiene asignada. Sin em-
bargo, la realidad es bien distinta: el proceso asistencial comienza con un ciudadano
que demanda una atencién y debe, por tanto, finalizar con el mismo ciudadano aten-
dido en su demanda, lo cual ha de realizarse a través de una serie de flujos de trabajo
de calidad que contribuyan a obtener el mejor resultado posible de forma eficiente.

El proceso asistencial es un continuum que entrafia una gran complejidad, ya que
en su transcurrir intervienen multiples profesionales, en diferentes escenarios y en di-
versas franjas de tiempo que, ademads, tienen o deben t ener una secuencia ldogica.
Desde esta perspectiva, el primer aspecto que habria que destacar es la necesidad de
un abordaje integral, a la hora de desarrollar una estrategia de direccidon por procesos
en el sistema sanitario publico. La integralidad es un enf oque indispensable y, una
premisa basica si realmente se quiere promover cambios de cierto calado en las orga-
nizaciones sanitarias y, dar respuestas a los déficits que en laactualidad se identifican.
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Soélo se lograra que los profesionales perciban que su actuacion en el proceso es ex-
celente, en tanto sea excelente el resultado final obtenido. En otras palabras, de poco
valdra contar con muy buenos cirujanos en el proceso cancer de colon, si los diag-
nodsticos se establecen en los servicios de urgencia a raiz de una obstruccion intesti-
nal; como tampoco podremos quedar complacidos con unas el evadas coberturas de
captacion de los programas de atencion a los pacientes con diabetes, si no mejoramos
las tasas de amputacion o de ceguera. Por consiguiente, la puesta en marcha de una di-
reccion por procesos, ha de llevar aparejada a su vez una vision integral de éstos.

Los centros sanitarios tienen los mismos problemas que las organizaciones mas
complejas de tipo funcional, pero con laparticularidad de que el producto servicio, se
realiza a personas, con las que se ha de interactuar, para aportarles valor aiadido a su
bienestar biologico, psiquico y sociocultural. El ntcleo clave de 1a produccion sani-
taria son los PROCESOS ASISTENCIALES, es decir, el conjunto de actividades sa-
nitarias y de apoyo, que se realizan sobre el cliente durante su relacion con el centro.
En las organizaciones sanitarias se desarrollan simultaneamente mu Itiples procesos,
algunos tienen relacion directo con la asistencia y otros no, son | o que nominamos
Procesos Sanitarios y Procesos no Sanitarios. El Macroproceso Asistencial (Figura
6.10) tiene pues un componente sanitario realizado por profesionales de equipos asis-
tenciales interdisciplinarios que realizan las fases, diagnostica, valorativa, tratamiento,
planes de curas y evaluacion de resultados.

Figura 6.10. COMPONENTES DEL MACROPROCESO ASISTENCIAL

PROCESO SANITARIO
VALORACION INTEGRAL

EQUIPO ASISTENCIAL DIAGNOSTICO
INTERDISCIPLINARIO VIAS CLINICAS

EVALUACION RESULTADOS

—

PROCESO NO SANITARIO

Los clientes del Macroproceso Asistencial (Figura 6.11) son personas que de-
mandan asistencia especializada a un centro sanitario. El cual dispone de profesiona-
les y recursos por facilitar la globalidad del proceso asistencial al nivel de los servicios
clinicos demandados. Los cuales, a su vez, reciben el apoyo de los servicios diagnos-
tico-terapéuticos y de 1 os servicios de apoyo t écnico no asistencial, para la realiza-
cion integral del proceso. Se obtendran unos resultados en té rminos de salud del
cliente, el cual por lo tanto habra obtenido la atencion que habia demandado.

Esta nueva concepcion de la gestion de los centros sanitarios, permite alinear a
todo el equipo multidisciplinario que participa en una misma direccion, lo de mejorar
el bienestar de la persona atendida. El componente no sanitario es el que también se
denomina de apoyo técnico, y abarca, admisiones, recepcion, hosteleria, logistica, ad-
ministracion, mantenimiento, seguridad, atencion al cliente y trabajo social. A conti-
nuacion se descr ibe 1 a docum entacion r ealizada en el P HV, del m acroproceso
asistencial.
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Figura 6.11. MACROPROCESO ASISTENCIAL
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Cuadro 6.16. DOCUMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL PHV

MISION

> Dar servicios asistenciales sanitarios, sociales y residenciales a los clientes de la
institucion, colaborando en la mejora del estado de la salud integral de la po-
blaciéon que pida atencion.

VISION

> Alcanzar la excelencia en los servicios sanitarios, sociales y residenciales

RESPONSABLE

> Subgerente (Director) asistencial
> Responsables operativos: los directores de areas clinicas

INPUTS

> Las personas que con sus conocimientos, experiencia y valores desarrollan el
proceso.

> Los recursos materiales, estructurales, hoteleros, econémicos, gestores, for-
madores, docentes, investigadores que se utilizan para la realizacién del pro-
ceso.

> Servicios realizados.

CLIENTE EXTERNO

> Enfermos agudos y subagudos.

> Personas discapacitadas y/o con problemas sociales.
> Mujeres embarazadas, parteras, puérperas.
>
>

Recién nacidos sanos.
Poblacién sana que solicite informacion, educacién y prevencion.
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Cuadro 6.16. DOCUMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL PHV (Cont.)

CLIENTE INTERMEDIARIO

Yy

YYVVYYY

CatSalut

Profesionales de los equipos de atencion primaria: médicos, enfermeras, tra-
bajadores sociales, comadronas, fisioterapeutas, etc.

Servicios sociales municipales.

Departamento de Bienestar Social.

Clientes privados.

Clientes fidelizados.

Mutuas.

Equipo de atencion de salud mental

CLIENTE INTERNO

>

Colaboradores que, con la relacion proveedor-cliente entre ellos mismos, reali-
zan el proceso.

DIAGRAMA DE FLUJO (se presenta en la Figura 6.13)
PUNTOS FUERTES

YYYVYYYYYYYVYY

Profesionales competentes.

Implantaciéon de la direccion por procesos.

Experiencia de atencion integral por parte de algunos equipos profesionales.
Confianza de los clientes externos como los servicios del Pius.
Buena relacion entre los profesionales.

Amabilidad y trato al cliente.

Continuum asistencial: especializacién y sociosanitario.
Cartera de servicios adecuada a las necesidades.

Existencia de servicios estrella.

Educacion sanitaria en la atencién.

Coordinacion servicios sociales Ayuntamiento

Respuesta a las listas de espera

AREAS DE MEJORA

YYYVYYY VVYYY

Yy

> Disminuir las listas de espera.
> Racionalizar la presion asistencial.

Adecuar la politica de traslados de habitacion.

Adecuar el circuito de difuntos.

Implementar la informacion en el cliente externo.

Mejorar el tiempo de ocio y las actividades de la gente mayor de la tercera
planta de la residencia.

Prevencion de riesgos: caidas, Ulceras, etc.

Mejorar el trato al cliente externo por parte de algunos profesionales.
Reducir el tiempo de espera en Consultas Externas, para las visitas programadas.
Mejorar la confidencialidad y la intimidad.

Mejorar la informacion en las areas basicas de salud.

Disminuir la interrupcién de la atencién en consultas externas por llamadas te-
lefénicas.

Implementar el consentimiento informado.

Adecuar los turnos de enfermeria, para conseguir una mas correcta continui-
dad de cuidados.
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Cuadro 6.16. DOCUMENTACION DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL PHV (Cont.)

AREAS DE MEJORA (sigue)

> Falta de experiencia en valorar objetivamente el trabajo propio de los demas
hacia el resultado de los procesos.

> Falta experiencia en el trabajo en equipo con método.

> Estructura de los edificios complejos, con circuitos organizativos para revisar.

> Falta de vias clinicas.

> Escasa formacion en direccién por procesos.

> Realizar un proceso de Autoevaluacioén.

> Falta de instrumentos para evaluar la calidad de las actividades asistenciales
en las areas clinicas del hospital.

> Falta de seguimiento de los indicadores de calidad residencial establecidos.

METRICAS DEL PROCESO

> Soélo a partir de su medida sistematica, se puede establecer su estabilidad y que
se encuentre en situacion de control. En la Tabla 6.1 se exponen las veintitrés
métricas basicas, para controlar el macroproceso asistencial, con su frecuencia
de medida, el objetivo pactado con los propietarios de los procesos, el sistema
del control y los responsables del mismo.

DESPLIEGUE

> En el Cuadro 6.5 se ha presentado el despliegue del macroproceso asistencial.
Un nivel siguiente de desarrollo, es el que se muestra en la Figura 6.13, donde
se puede ver a nivel de area clinica.

Figura 6.12. DIAGRAMA DE FLUJO DEL MACROPROCESO ASISTENCIAL

CLIENTE VIAS DE ENTRADA ASISTENCIA
Demanc!c Area M.I. +
asistencia N ADMISIONES | Especialidades

URGENCIAS ,—
Area Criticos
ADMISIONES Avea Cirugla
L p! HOSPITAL -
Area
Maternoinfantil
N ADMISIONES ,7
TRABAJO Area Residencial
SOCIAL  |— [
» OTRAS PRUEBASl Area Diagnésfico

asistencia

Terapéutica
Informes ofras
Ha recibido l pruebas
-
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Tabla 6.1. METRICAS DE CONTROL DEL MACROPROCESO ASISTENCIAL

Métrica Frecu-er]sla Objetivos Coémo se Responsable
medicion controla del control
N. Altas Mensual | 98-105% | SIS-Lineas (SPC) Rg;‘ﬁi‘;ﬂc‘rativa
N. estancias por G o Direccién
tipologia en subagudos Mensual | 98-105% | SlS-Lineas (SPC) Administrativa
N. estancias en la Direccién
Residencia Mensual | 98-105% | SIS-Lineas (SPC) Administrativa
asistida
N. Urgencias Mensual | 98-105% | SIS-Lineas (SPC) Rgﬁqcicr:g?rativa
Actividad servicios Mensual | 98-105% |SIS-Lineas (SPC) | b'reccion
soporte Administrativa
N. episodios H. dia Mensual | 98-105% | SIS-Lineas (SPC) Rgrerfi(r::ic;?rativa
b 3 UAED 26 (ot a6 Mensual | 98-105% | SIS-Lineas (SPC) Dwec_cpn .
externas Administrativa
Ratio 2/1 en consultas Va|:|ablf.=: Direcciéon
Mensual | segun dis- SIS L .
externas . Administrativa
pensarios
Lista de espera consultas Especifica Direccién
externas/pruebas/ Mensual | paracada | SIS-Lineas (SPC) Administrativa
quiréfano dispensario
N. Intervenciones Mensual | 98-105% |SiS-Lineas (SPC) | b'reccion
quirargicas Administrativa
Estancia Media Mensual | 4-4.5 dias | SIS-Lineas (SPC) Rldrricicr:g?rativa
Estada Media por GRD Especifico Servicio Servicio
(25 GRD mas Trimestral | para cada ., - Gestion
Gestion Clinica .
prevalentes) GRD Clinica
Servicio szl
Reingresos Trimestral <2% . . Gestion
Gestion Clinica Clinica
Servicio SHARATD
Reintervenciones Trimestral <1% ., .. Gestion
Gestion Clinica Clinica
Su§p’en§|ones Mensual <2% SIS Dlrec'a_on .
quirurgicas Administrativa
Especifico Servicio Servicio
Coste total/GRD Trimestral | para cada . . Gestion
Gestion Clinica .
GRD Clinica

183



La gestion de la excelencia en los centros sanitarios

Tabla 6.1. METRICAS DE CONTROL DEL MACROPROCESO ASISTENCIAL (Cont.)

- Frecuencia . .. Coémo se Responsable
Métrica L Objetivos
medicion controla del control
Especifico Servicio Direcciéon
Coste laboratorio/GRD Trimestral | para cada . . _ .
GRD Gestion Clinica | Administrativa
Especifico Servicio Direccion
Coste farmacia/GRD Trimestral | para cada . . L .
GRD Gestion Clinica | Administrativa
% cesareas Mensual <19% | SIS-Lineas (SPC) servicio Ges-
tion Clinica
Mortalidad perinatal Mensual <5% SIS SN IO
tion Clinica
Variable Servicio Servicio
Mortalidad Trimestral seglin ., - Gestion
. , Gestion Clinica .
tipologia Clinica
. .. ‘s Variable ..
Incidencia infeccién . , Servicio .
: Trimestral segun - - C. Infecciones
nosocomial . . Gestion Clinica
tipologia
Rga.llzaaon auditos Semestral 100% Infqrme = Director Area
clinicos Area
SIS: SISTEMA DE INFORMACION SANITARIA SPC: CONTROL ESTADISTICO DE PROCESOS

Figura 6.13. DESPLIEGUE DE LOS PROCESOS DE UNA AREA CLINICA
MATERNOINFANTIL

EMBARAZO-PARTO-PUERPERIO
PATOLOGIA PEDIATRICA

‘ VIAS
ASISTENCIAL MATERNOINFANTIL PEDIATRIA PREVENTIVA CLINICAS
PATOLOGIA GINECOLOGICA
GINECOLOGIA PREVENTIVA
MACROPROCESO PROCESO SUBPROCESOS PROCEDIMENTOS

6.9. VIAS CLINICAS. CONCEPTOS GENERALES

El objetivo de la asistencia sanitaria es proveer a sus clientes, en el nivel asisten-
cial mas adecuado y de h forma mas eficiente posible, de aquellos servicios que mejor
preserven o restauren su estado de salud. Para evitar, o por lo menos reducir, la varia-
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bilidad de practica clinica innecesaria los médicos se han m otivado para una mejor
gestion de los procesos asistenciales, lo que ha dado lugar a la nominada medicina ba-
sada en la evidencia (MBE). La practica clinica puede definirse como el proceso de ac-
tuacion médica en relacion con la atencion de la salud del paciente. Las variaciones de
la practica clinica constituyen un fendmeno ampliamente investigado, definido como
aquellas diferencias en el proceso asistencial y/o en el resultado de la atencion de un
problema clinico concreto, entre varios proveedores o en uno solo, una vez controla-
dos los factores demograficos, socioculturales y de estado de salud. El analisis de la va-
riabilidad en la practica médica ha acabado con 1 a creencia que 1os médicos y otros
profesionales sanitarios, realizan de forma homogénea actuaciones preventivas, diag-
ndsticas o terapéuticas, inequivocamente adecuadas delante de cada problema de salud.

La incertidumbre sobre la practica de la medicina se manifiesta también en las
notables variaciones en la frecuencia con que se ralizan ciertas intervenciones qui-
rurgicas, técnicas diagnosticas y procedimientos terapéuticos. Cuando se comparan
las tasas de utilizacion de estas practicas médicas entre paises o entre areas geogra-
ficas dentro de un mismo pais, la alta variabilidad en la utilizacién de estas técni-
cas no se justifica por diferencias en la composi cion de edad, sexo o la mayor o
menor presencia e incidencia de enfermedad entre las poblaciones. En Espafia, la po-
sibilidad de ser operado de varices o amigdalas puede ser diez veces superior en
unas Comunidades Autonomas que en otras. Lalista de este tipo de procedimientos
de alta variacion en la practi ca —por tanto, de alta incertidumbre en sus indicacio-
nes— es extensa: ademads de las citadas, las operaciones sobre el apéndice y la vesi-
cula, las cesareas y extirpacion del utero, la cirugia y dilatacion de las arterias que
riegan al corazdn y el cerebro, etc. Estas variaciones son todavia mas importantes
en relacion con la realizacion de procedimientos diagnosticos (radiografias, tomo-
grafias, resonancias magnéticas, etc.) y en lautilizaciéon de farmacos. Estudios rea-
lizados en E spafia sefialan que aproximadamente un 30% de las estancias en los
hospitales de agudos no estarian justificadas.

El reconocimiento de que el saber médico descansa tanto en la experiencia cien-
tifica como sobre la incertidumbre puede conducir a respuestas no adecuadas por
parte de estos profesionales y tener importantes repercusiones legales y sociales.
Por una parte, losmédicos pueden, errdbneamente, tratar de reducir laincertidumbre
al minimo mediante una excesiva investigacion diagnostica, lo que conlleva tanto a
un aumento innecesario del gasto sanitario como a riesgos para los pacientes. Por
otra parte, el reconocimiento de la incertidumbre en medicina esta vinculado a los
problemas de litigacion por mala préctica, supone un reto al «estatus» profesional
y modifica el papel del médico en las organizaciones (publicas o privadas) de asis-
tencia médica colectiva.

Eddy, un cirujano americano que ha evaluado la evidenci a cientifica sobre la
que se basan los procedimientos diagndsticos y terapéuticos médicos, encontrd que
solo el 15% de estas practicas estaban respaldadas por evidencia suficiente. Es decir:
solo 1 de cada 7 intervencones médicas tienen suficiente base para afirmar que son
mas beneficiosas que inutiles o peligrosas. Otros autores también coinciden en que
solo entre el 10 y el 20 por ciento de la practica médica esté respaldada con prue-
bas suficientes, mientras que se estima que un 20-25% de las practicas son intutiles
o peligrosas. Uno de los principios hipocraticos: «primum non nocere» (evitar, en
primer lugar, hacer dafio) se estaria vulnerando en este 20-25% de practicas médi-
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cas con riesgo y sin beneficio. La escasa evidencia ci entifica disponible sobre la
practica médica es mas acusada cuanto mas novedosa es la tecnologia y, por tanto,
la experiencia de su utilizacion en la practica clinica es menor.

La «medicina basada en la evidencia» es un término que engloba a toda la in-
vestigacion centrada en la evaluacion de la eficacia de la practica médica. En la prac-
tica clinica, 1 os profesionales t oman deci siones a di ario y r equieren, para el lo,
informacion. Sin embargo, en la actualidad, en una nueva era caracterizada por el ac-
ceso inmediato e ilimitado a la informacion, es cuando, paradojicamente, el profesio-
nal tiene mas dificultades para obtener informacion valida y accesible que le permita
escoger, de entre 1os métodos diagnosticos y respuestas terapéuticas, aquellos que
sean mas adecuados para cada paciente y mejorar, asi, sus resultados en el ejercicio
de la medicina. La capacidad de almacenar y analizar datos con las tecnologias de la
informacion y la comunicacion plantea un nuevo reto a los profesionales. La gestion
de esta tecnologia, que les permite evaluar los efectos beneficiosos de sus decisio-
nes, representa la base de la nueva relacion que se establece entre el profesional y
el paciente.

La importancia de la enfermeria dentro de la atencion sanitaria ha ido en au-
mento y la prevision es que crezca todavia mas en los proximos afios. Esta prevision
se sustenta principalmente en tres motivos. Por una parte, su cada vez mayor pro-
fesionalizacion le permite asumir con total eficacia y seguridad ac tividades tradi-
cionalmente encom endadas en excl usiva a 1 os m édicos, siendo sus cost es de
formacion y laborales inferiores. Por otra parte, el cambio en el perfil de distribu-
cion de las enfermedades, que acompaiia al envejecimiento de la poblacion, hace que
predominen las de cardcter cronico y degenerativo, en las que la capacidad de curar
esta muy limitada, ensanchandose la demanda de cuidados. Po r Gltimo, las enfer-
meras se estan revelando como eficaces administradoras de los servicios sanitarios,
asumiendo cada vez un papel mas importante en la gestion de los servicios y en el
control de los procesos.

Un objetivo de una asistencia eficiente es, precisamente, evitar parte de la va-
riabilidad, sobre todo la que no se relaciona, ni con la prevalencia, ni con las prefe-
rencias del paciente. Para evitarlo, en cualquier proceso clinico habria de asegurarse
su desarrollo estandarizado, su efectividad, el uso eficiente de los recursos utiliza-
dos. Todo esto tendria como consecuencia un buen dima de relacion, la satisfaccion
del paciente y de los profesionales con las atenciones ofrecidas. Una manera de ave-
riguar si se logran estos objetivos es describiendo el proceso de forma interdisci-
plinaria y estableciendo criterios, indicadores y estandares de calidad de todo el
proceso asistencial, y proceder a su post erior monitorizacion. Muchos hospitales
han introducido programas educativos para influir sobre los patrones de practica
médica. Un camino que permite pasar de una gestion basadaen la obediencia a una
gestion basada en la evidencia.

Las vias clinicas o mapas de asistencia son instrumentos para planificar y coor-
dinar la secuencia de procedimientos médicos, de enfermeria y administrativos (tests
diagnosticos, medicacion, consultas, educacion, planificacion del alta, etc.) necesarios
para lograr la maxima eficiencia en el proceso asistencial. Su origen se remonta a los
afios cincuenta cuando la industria norteamericana las desarroll6 como herramientas
para coordinar a todos los participantes en proyectos complejos, identificando la se-
cuencia de las acciones claves o «critical path» (vias criticas) para llevarlas a término
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en el tiempo y con los resultados requeridos. En las dos décadas siguientes fueron uti-
lizadas en proyectos tan diversos como la construccion naval o la ingenieria civil. Las
vias clinicas se utilizaron por primera vez en la sanidad dur ante los afios ochenta,
cuando en los EEUU se generalizo los métodos de pago prospectivo que obligaban a
mejorar la eficiencia y, reducir los costes de la asistencia sanitaria. Las primeras vias
fueron desarrolladas inicialmente por enfermeras como planes de cuidados para me-
jorar la atencion de enfermeria, pero su evolucion posterior las ha convertido en ins-
trumentos interdisciplinarios, que integran el conjunto de actividades de todos los
profesionales que intervienen en la atencidn sanitaria.

6.10. CARACTERISTICAS DE LAS VIiAS CLINICAS

Las vias clinicas o mapas de asistencia son instrumentos para planificar y coordi-
nar la secuencia de procedimientos médicos, de enfermeria y administrativos, necesa-
rios para lograr la maxima eficiencia en el proceso asistencial. La Vias Clinicas se
componen de diagramas de flujo, diagramas matriciales e, indicadores de evaluacion
de su rendimiento. Su caracter de instrumento organizativo y interdisciplinario permite
la estandarizacion de las atenciones para un grupo de pacientes con una misma pato-
logia y, un curso clinico previsible. Su formato habitual es el de una matriz de tareas-
tiempos, tipos diagrama de Gantt, donde las columnas contienden las divisiones por dias
y horas y en las filas se identifican los principales componentes de la atencion sanita-
ria. En la Tabla 6.2 se muestra el esquema del formato habitual de las vias clinicas.

En el Cuadro 6.17 se exponen los principales criterios que justifican la implan-
tacion de una via clinica. En primer lugar se desarrollan vias ante procesos patologi-
cos, que requieren diagndstico y tratamiento, ya sea, en el ambito hospitalario como,
en la asistencia en consulta. Casostipicos son los procedimientos quirurgicos. Esto es
logico, puesto que en m uchos de ellos, se puede predecir con bastante seguridad el
curso de los acontecimientos. Los procedimientos mas complejos y variables requie-
ren de una adaptacion del formato habitual, pudiendo incluir alternativas segun la res-

Tabla 6.2. FORMATO DE LAS ViAS CLiNICAS

UNIDAD: Dia1 | Dia2 | Dia3 | Dia 4

Actuacién médica:

Actuacion enfermeria:

Determinaciones:

Medicacion:
Actividades:
Dieta:

Informacién cliente y familiares:

Actuacién administrativa:

Planificacion del alta:
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Cuadro 6.17. CRITERIOS DE IMPLANTACION DE UNA ViA CLINICA

Proceso con curso clinico predecible
Prevalerte

Estancias medias altas con relacién al estandar
Costes elevados

Variabilidad no justificada

Participacion de varias especialidades
Posibilidades evidentes de mejora
Reclamaciones y quejas reiteradas

YYVYVYVYYVYY

puesta del paciente ante una situacion determinada, o establecer fases sin fijar un nu-
mero exacto en los dias. También, se desarrollan vias en sindromes o necesidades de
los pacientes, siempre y cuando el manejo de estos casos tenga una cierta homoge-
neidad, por ejemplo incontinencia urinaria, dolor torécico, etc. Igualmente se pueden
aplicar a diversos estadios o fases de un proceso asistencial, en funcion de la impor-
tancia que tenga sistematizar cada una de estas fases.

En la practica diaria existen mas temas para estandarizar con vias clinicas que re-
cursos para hacerlo. Debe tenerse en cuenta que el proceso de elaboracion pueden in-
tervenir hasta 10 6 12 pr ofesionales que requieran un total de 80 a 100 hor as de
reuniones. En el afio 2001, el Dr. Carrasco calcul6 unos costes de oportunidad, entre
500y 1.500 euros por via clinica. Por esta razon, suele ser necesario elegir entre los
posibles procesos susceptibles de estandarizacion mediante criterios de priorizacion
lo mas objetivos posibles. En general, los responsables de la asistencia deben decidir
preferentemente procesos con resu Itados mejorables segun los criterios del Cuadro
6.17. Cuando existan varios temas que cumplan los citados criterios, puede ser util la
escala de seleccion modificada de Hanlon y Wiliamson (véase Cuadro 6.18), para
priorizar con una mayor objetividad.

Cuadro 6.18. CRITERIOS DE PRIORIZACION DE ViAS CLINICAS

Criterios Puntuacion

> Pacientes afectados

Todos los pacientes 40

Un numero muy importante 30

Un pequefio nUmero 10

Practicamente ninguno 0
> Riesgo

Gran riesgo, problema muy grave para los pacientes afectados 40

Menor riesgo, pero sigue siendo un problema grave 30

Riesgo leve 20

Riesgo practicamente nulo 0
> Coste diferencial

La mejora de la eficiencia puede permitir gran ahorro respecto a

los costes actuales 20

Pequefo ahorro respecto al coste actual 10

No implicaria ahorro o encarece el proceso actual 0
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6.11. METODOLOGIA DE ELABORACION DE LAS ViAS
CLINICAS

Las vias clinicas deben disefiarse mediante una racional combinacion, de la expe-
riencia de los profesionales y la mejor evidencia cientifica disponible. Esto requiere de
un proceso de discusion y consenso del equipo multidisciplinar, que debe seguir un ri-
guroso método de validacion que necesita generalmente varios meses de reuniones y un
estudio piloto para corregir errores en su disefio. Para la elaboracion de las vias clinicas,
se precisa seguir los pasos concatenados de la Figura 6.14, que van desde h seleccion ade-
cuada del proceso patoldgico, hasta la fase de evaluacion y, aplicacion de medidas de
mejora.

* En base a la mayor prevalencia de los casos tratados y segtin los criterios de los
Cuadros 6.17 y 6.18, elequipo de direccion del Area Clinica escoge a los com-
ponentes del grupo de trabajo interdisciplinario. En el grupo han de incorpo-
rarse t odos | os gr upos pr ofesionales i mplicados, m édicos, enf ermeras,
trabajador social, psicologo, etc. Este grupo de trabajo tiene que realizar, prin-
cipalmente, cuatro tareas:

* Revision sistematica de la literatura cientifica rdevante sobre el tema. Los pro-
tocolos médicos deben partir de la medicina basada en la evidencia cientifica:
guias clinicas y, en su defecto, en las recomendaciones de las conferencias de

Figura 6.14. METODOLOGIA DE DISENO Y APLICACION DE LAS ViAS CLINICAS

Constitucién grupo de trebajo
multidisciplinario

Revisién literatura cientifica sobre el proceso en
todas sus fases: valoracién, diagnéstico, Recogida necesidades y
tratamiento, planes de curas, soporte de todos expectativas de los clientes
los especialistas

Consensuar el borrador del documento

Presentar el borrador a todos los grupos interesados

Elaborar el documento definitivo después de analizar
todas las sugerencias

Publicacién y difusion

Definicién de posibles acciones de mejora
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consenso. El modelo de cuidados de enfermeria, se basara en el modelo de las
necesidades desarrollado por la escuela de V. Henderson.

* Un elemento clave en la elaboracion de las vias clinicas, es la incorporacion de
la Voz del Cliente. Para ello, es necesario el despliegue, con el apoyo metodo-
logico del experto del proyecto (Consultor Interno de Procesos) y de la Unidad
de Atencion al Cliente, de diferentes técnicas (encuestas, entrevistas, grupos fo-
cales, analisis de quejas y reclamaciones), para conocer las necesidades y ex-
pectativas de los clientes internos y externos del proceso.

En el PHV durante la realizacion de la via del parto vaginal, se realizaron tres reu-
niones de grupos focales, con un total de dieci séis clientas. El criterio para la inclu-
sion era el de haber dado a luz en el hospital durante el afio de la elaboracion de la via
clinica. Destacaba como debilidad del proceso (véase Cuadro 6.19), la excesiva pre-
sion de los profesionales de enfermeria y de los pediatras para conseguir por parte de
las madres, la aceptacion del la lactancia materna. Destacaba muy positivamente, el
muy buen trato recibido, sobre todo por parte de las enfermeras.

Cuadro 6.19. CONCLUSIONES DE LOS GRUPOS FOCALES DE LA ViA CLINICA DEL

EMBARAZO-PARTO-PUERPIO, DEL PHV
PUNTOS FUERTES

> Trato recibo por parte de los diferentes profesionales, especialmente por las
enfermeras de la unidad de hospitalizacion
> Alta calidad de las visitas médicas de control del embarazo

PUNTOS DEBILES

> Visitas repetidas entre el hospital y la Atencién primaria

> Excesiva espera en las visitas de obstetricia

> Excesiva presion de los profesionales para que aceptaran la anestesia peridu-
ral y la lactancia materna

Fuente: Clemente PA (1998).

* A partir de toda la informacion obtenida, se redacta de manera consensuada el
documento con los diagramas de flujo y los matriciales. Para realizar la moni-
torizacion del proceso asistencia, es fundamental, que las vias clinicas inclu-
yan criterios de evaluacion, con indicadores y estandares de cumplimiento,

® Una vez elaborada toda la documentacion, tiene que presentarse a todos los
profesionales del equipo asistencial, para que aporten sus sugerencias. A con-
tinuacion se deben incluir éstas, en el documento de trabajo.

* Es conveniente realizar una prueba piloto de la via, antes de su implementacion
definitiva. Analizados los resultados obtenidos, se procede a realizar la redac-
cion definitiva del documento. A continuacion, se procede a su publicacion y
difusion a todos los interesados y, a la implementacion de la misma.

* A continuacion se elaboran los indicadores para su evaluacion. Tal como mues-
tra la Tabla 6.3, deben incluirse como minimo los relativos a dimensiones esen-
ciales de l1a mejora per manente, com o eficacia, seguridad, satisfaccion y

190



Direccion por procesos

Figura 6.15. EJEMPLO DE DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ViA CLINICA DEL EMBARAZO-
PARTO-PUERPERIO

PERSONA CONSULTA CONSULTA ADMISIONES PLANTA QUIROFANO
GINECOLOGIA ANESTESIA

Persona con patologia
ginecolégica que
requiere infervenciéon
quirdrgica

Programacion
intervencion

Programacién
admisiones

-

Pruebas
complementarias

N

I?o,r'e Recepcién
quiréfano parte definitivo
«

C.l.
definitivo

Documento
Informativo

-

Visita
preoperatoria

Ingreso en planta|

Intervencion

7O Preparacion
intervencién en planta
Visita
confirmacién | Firma
C.l.

Persona en domicilio

con
infervencién realizada

Seguimiento
postoperatorio

Visita
Control
postoperatorio

Fuente: Clemente PA (1988).

eficiencia, pero pueden afiadirse todos los que se consideren relevantes en la
evaluacion del proceso véase Tabla 6.3). Es esencial disefiar también los fo-
lletos de informacion a los pacientes que informen de forma didéctica sobre la
planificacion de los cuidados.

Tabla 6.3. INDICADORES BASICOS DE EVALUACION DE ViAS CLINICAS

Indicador Estandar*

> |mplantacion:
Numero de enfermos que finalizan la via clinica x 100/NUmero de >90%
enfermos que deberian seguir la via clinica

> Indicador de efectos adversos:
Pacientes con el efecto/s adversos seleccionado x 100/NUmero de <5%
enfermos que siguen la via clinica

> Satisfaccion de los pacientes:
Pacientes que puntuan alto la atencién recibida x 100/NUmero de 295%
enfermos que siguen la via clinica

> Eficiencia:
Pacientes que siguen la via clinica con coste adecuado x 100/Nu- >90%
mero de enfermos que siguen la via clinica.

(“El estandar de referencia debe ser establecido por el equipo que disefie la via. Los valores que se muestran se basan
en el estudio de Gali et al, 1999).
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Figura 6.16. EJEMPLO DE UNA HOJA DEL DIAGRAMA MATRICIAL DE LA VIA CLi-
NICA DEL EMBARAZO-PARTO-PUERPERIO

MEDICACION

HIGIENE Y PROTECCION
DE TEGUMENTOS

MOVILIZACION

DIA 0
Venoclisis:
Suero glucosalino 1/3 a ritmo de 500 cc/4 h con
20 U.1. de Syntocinon ® durante 2 horas. Con
analgo-anestesia peridural 6 horas
Nolotil ® 1¢c/6 h. I.V. si precisa y via oral después
dieta progresiva.
Si lactancia artificial Dopergin ® 1c/oral/12 h.
Higiene y asepsia de la episiotomia:
Manana: Ducha y valoracién
Tarde: Valoracién e higiene con solucién de
Rosalgin®.
Prevencién de la aparicié de grietas, posicién
en la lactancia.

Ayuda en la movilizacién y en la lactancia en las
primeras horas postparto.

Si anestesia local, deambulacién a las dos horas
del parto. Ayuda y vigilancia.

Si analgo-anestesia peridural, deambulacién en las
6 horas del parto. Ayuda y vigilancia.

DIA 1 DIA 2
Ferogradumet® 1-0-0.

Paracetamol 1 c/oral/8 h.

Si precisa.

Trombocid® en caso

de hemorroide o hematoma

apl. 8 horas

Extender calostro sobre
los pezones y grietas

Fuente: Clemente PA (1998).

En el Pius Hospital, la p rimera evaluacion fue realizada ( 1998) por el propio Di-
rector del Area Maternoinfantil. Posteriormente, una vez superadas las reticencias ini-
ciales de los profesionales, un equipo interdisciplinario (médico y enfermera) realiz6 el
audito clinico del afio 2000, que permitié evaluar el correcto cumplimiento de la via cli-

nica (Tabla 6.4)

¢ Como consecuencia, de esta evaluacion y del feed-back recibido desde la Uni-
dad de Atencion al Cliente (que realiza los grupos focales), se definen accio-
nes de mejora, que seran realizadas por el grupo impulsor de la via. Cerrandose
de esta forma, el ciclo de mejora.

Tabla 6.4. EVALUACION DE LA ViA CLINICA DEL SUBPROCESO EMBARAZO-
PARTO-PUERPERIO

INDICADOR ESTANDAR 1998 2000
Seguimiento protocolo gestaciéon > 95% 79.5% 97.3%
N. Visitas en gestacion riesgo 0. <45 6.3 4.
N. Ecografias en gestacion riesgo 0. 3. 4.9 3.1
Realizacion RCTG antes semana 40. <20% 95.4% 22.3%
Nota de ingreso adecuadamente rellenada >99% 90.5% 99.8%
Pantograma adecuadamente rellenado >95% 76.3% 96.5%
% o6rdenes médicas correctos >90% 10.2% 97.8%
Valoracion de enfermeria al ingreso >95% 10.2% 99.2%
Aplicaciéon del plan de cuidados de enfermeria >95% 11.3% 97.1%
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6.12. VENTAJAS ESTRATEGICAS DE LA DIRECCION POR
PROCESOS

A partir de las experiencias de diversas organizaciones sanitarias, que han avan-
zado en la implantacion de la Direccion por Procesos, se pueden hacer las seis consi-
deraciones expuestas en el Cuadro 6.20. L a implantacién de un enf oque basado en
procesos, debe discemir si el alcance se limita a la gestion de procesos, o bien, se pre-
tende abordar una real direccidon por procesos. Y progresando mas, si efectivamente
el conjunto de la organizacion, dispone de recursos, capacidades y compromisos para
abordar un proyecto de direccion por procesos asistenciales integrados en el sistema
sanitario publico.

La sanidad ptiblica espafiola debe replantear seriamente, el papel que han de des-
empefiar los niveles asistenciales, en el marco del desarrollo de una estrategia de direc-
cion por procesos en las organizaciones sanitarias. Definir «quién, donde, como, cudndo
y con qué» y, hacerlo desde el &mbito profesional, con el aval de la administracion pu-
blica, puede permitir que la direccion por procesos, se convierta en una herramienta ade-
cuada y potente para disminuir la variabilidad en la practica clinica. Por otro lado, a
través del abordaje integral de los procesos asistenciales, podremos ubicar los recursos
donde realmente se requiera afiadir valor y mejorar resultados. Endefinitiva, es necesario

Cuadro 6.21. APLICACION DE LA DIRECCION POR PROCESOS EN CENTROS SANITARIOS

> La Direccién por Procesos no puede ser un hecho aislado en una unidad o servi-
cio de la organizacién, se ha de aplicar en toda la institucién. Por lo tanto, hace
falta que sea uno proceso estratégico.

> La vieja cultura organizativa de los centros hospitalarios no puede olvidarse,
ni puede ser desconsiderada, hace falta hacer desde la gerencia con el apoyo
de sus colaboradores un gran esfuerzo de pedagogia con todos los colabora-
dores, y concretamente con los clinicos, pues el macroproceso asistencial es el
critico.

> Un estilo de direccion jerarquico no sirve en esta nueva estrategia de gestion, es
necesario por lo tanto definir un nuevo estilo basado en la confianza mutua y en
el estimulo del desarrollo personal y profesional de los colaboradores.

> La comunicacion ascendente y sobre todo la descendente tiene que ser una prio-
ridad absoluta del gerente y de su equipo. Es necesario la realizaciéon de una au-
ditoria de comunicacién interna para establecer las estrategias necesarias para
combatir los puntos débiles.

> Las relaciones entre los procesos pueden quedar desprotegidas, es basico esta-
blecer mecanismos de control y de superposicién, que sin sobreponerse a la nueva
estructura, velen por el buen funcionamiento de las «zonas de nadie».

> La implantaciéon de la Direccion por Procesos requiere alinear todos los sistemas
clasicos de gestion al nuevo modelo (administracién, relaciones laborales, man-
tenimiento, sistemas de informacion, etc.).

> Una organizacién sanitaria que quiera introducir la Direcciéon por Procesos, tiene
que modificar previamente su estructura organizativa, para adaptarla al Mapa de
Macroprocesos que haya elaborado (véase el capitulo de gestién clinica).
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aumentar la capacidad de resolucion del nivel asistencial de atencidn primaria, reubi-
cando algunas tecnologias, o modificando su posibilidad de acceso a pruebas diagnos-
ticas, o a consultas del segundo o tercer nivel de atencion. Igualmente, se debe lograr un
nivel de atencion especializada mas abierto, con una vision menos reduccionista y, mas
integradora del proceso de atencion a los clientes del sistema.

Asimismo, hay cuestiones estratégicas que deben solventarse, a lo largo de todo
el proceso de cambio: de tipo cultural (introducir la conciencia practica de dicho en-
torno de gestion, fomentar y personalizar la gestion de cambio, reducir las resistencias
naturales, sustentar el compromiso y el liderazgo, y ser coherente con los objetivos ins-
titucionales); de tipo organizativo (valorar la factibilidad de reestructuracion funcio-
nal de toda la organizacion del centro sanitario, estimar la magnitud del cambio y la
motivacion de los profesionales, e identificar las limitaciones administrativas); y de
tipo operativo (fomentar una participacion decidida de los profesionales, planificar la
comunicacion, las formulas de implementacion y simplificacion de circuitos, asegu-
rar los recursos perti nentes y actualizar los sistemas de in formacion). En el Cuadro
6.21 se exponen las ventajas estratégicas, de la aplicacion de la direccion por proce-
SOs en un centro sanitario.

Es necesario coordinar la gestion de 1os procesos asistenciales con otras herra-
mientas complementarias, como son, por una parte, la gestion clinica que pone las bases,
de un modelo de gestion de los servicios de salud, mas descentralizado junto con una
mayor implicacion profesional, en lo que se refiere a una utilizacion mas eficiente de los
recursos. Y por otra parte, la gestion por competencias, que permite caracterizar los co-
nocimientos, habilidades y actitudes necesarios para realizar una practica clinica de ca-
lidad, posibilitando el disefio de una adecuada ruta de desarrollo profesional.

Este enfoque permite introducir cambios en las organizaciones o, lo que es aun
mas importante, actitudes nuevas en los profesionales que ayuden a propiciar los cam-
bios que se necesita acometer para superar los desafios que hoy tienen los sistemas sa-
nitarios publicos.

Cuadro 6.21. VENTAJAS ESTRATEGICAS DE LA DIRECCION POR PROCESOS

EN UN CENTRO SANITARIO

Estructuracién del hospital sobre la base de procesos orientados a los clientes
Estructuracion de los centros de salud como areas clinicas integradas

Formacion de grupos interdisciplinarios trabajando sobre procesos de manera
que el cliente interactie con menos profesionales.

> Obtener las mejores practicas clinicas, integrando la medicina basada en la evi-
dencia con los planes de cuidados estandarizados.

Continuidad de la atencién en los distintos niveles asistenciales.

Potenciar el papel de los clientes y familiares como coproductor del servicio.
Utilizar tecnologias de la informacion para eliminar actividades que no afiaden
valor.

Simplificacién de los procedimientos existentes.

Situar los servicios de soporte cerca de los clientes.

Mejorar los conocimientos y habilidades de los profesionales.

Elaborar la documentacion clinica y administrativa de forma mas eficiente.
Integracion con la gestién clinica.

Obliga a alinear los sistemas de informacién con los procesos.

Y Y Y

Y Y

YYVYVYY
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CAPITULO 7.

MEJORA PERMANENTE DE LOS
PROCESOS

7.1. MEJORA PERMANENTE DE LOS PROCESOS

El analisis de los procesos, con la finalidad de lograr la mejora permanente de los
servicios ofrecidos por un centro sanitario, tiene como proposito la satisfaccion de los
clientes externos, saciando, asi, sus expectativas, pero también, las del cliente interno.
Pues, no se pueden sat isfacer las necesidades de los clientes externos, sino se logran
previamente las del interno. Ahora bien, no se debe obvi ar, la importancia de la efi-
ciencia economica, ya que, se ha demostrado que los costes de implementar programas
de mejora, son muy inferiores a los ahorros que proporcionan. Por lo tanto, los objeti-
vos de un programa de mejora permanente de los procesos, tiene que ser lograr los cero
defectos, haciendo las cosas bien a la primera. Sabiendo que para mejorar, es necesario
estar dispuesto a cambiar, traducir de manera efectiva las decisiones estratégicas en ope-
rativas, mejorard la capacidad de funcionar de los centros sanitarios.

Como se ha expuesto en capitulos anteriores, dentro del campo de la Gestion de Ca-
lidad Total y de la Excelencia, se ha incorporado la trilogia de Juran (véase Figura 7.1),

Figura 7.1 TRILOGIA DE JURAN
PLANIFICACION, CONTROL Y MEJORA DE CALIDAD

Planificacién Control

Problema
esporddico

Zona original
de control
de calidad

Nueva zona de
control de
calidad

Costes de la mala calidad

Problemas crénicos

(oportunidad de mejora)
/ ejora Tiempo

LECCIONES APRENDIDAS
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como forma universal de pensar en la calidad de 1os procesos, abarcando todas las
funciones y niveles de la organizacion. Asi, se habla, de la planificacion, del control
y de la mejora de la calidad de los procesos. Fundamentando su labor, en el trabajo de
los miembros de los grupos de mejora. Juran propone impulsar la mejora continua de
la calidad repitiendo este proceso constantemente como si se tratara de un ciclo. Para
ello destaca la necesidad de un liderazgo y de un compromiso de la direccion, que fo-
mente la orientacion de los colaboradores, hacia los objetivos de calidad. En el Cua-
dro 7.1 se exponen los aspectos mas importantes de esta trilogia.

Entendiendo como MEJORA, aquel hito de alcanzar un nuevo nivel de calidad,
superior a cualquier nivel previo. La mejora puede incidir sobre problemas estructu-
rales o cronicos, de la organizacion. Se consideran tres metodologias de mejora: con-
tinua, radical y benchmarking. Existiendo una serie de herramientas, para alcanzar de
manera estructurada la mejora deseada. En el Cuadro 7.2, se exponen los criterios de
seleccion de un proceso, para incorporarlo a un proyecto de mejora.

Cuadro 7.1. ASPECTOS RELEVANTES DE LA TRILOGIA DE JURAN

Planificacion de la calidad

> Determinar los clientes.

> Determinar las necesidades de los clientes.

> Desarrollar servicios para los clientes.

> Desarrollar procesos para producir los servicios.

Control de calidad

> Evaluar el desempeio profesional.

> Comparar el desempefio con los objetivos.
> Actuar sobre las diferencias.

> Mejora de la calidad.

Establecer la infraestructura

> |dentificar las necesidades para los proyectos de mejora.
> Establecer los equipos multidisciplinarios con recursos, motivacién y formacion.

Cuadro 7.2. CRITERIOS DE SELECCION DE UN PROCESO EN PROYECTOS DE
MEJORA DE CALIDAD

Problemas

> |Impacto econémico de los problemas (costes de calidad).
> Cronicidad de los problemas.

> Numero de departamentos involucrados.

> |Impacto en los clientes internos y externos.

Soluciones

> Segun facilidad de implantacion.

> Rapidez de implantacion.

> Coste del plan de mejora.

> Visibilidad de los resultados obtenidos.

> Probabilidad de éxitoy de efecto demostracion.
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La actitud de mejora debe ser una constante por parte del equipo directivo y, tiene
que ser transmitida a todas las personas que trabajan en un centro sanitario. La me-
jora de los procesos debe enfocarse a: satisfaccion del cliente, reduccion de costes, y
cero defectos. Para ello, es necesaria la participacion activa de todo el equipo direc-
tivo, que las actividades no sean voluntaristas, sino que formen parte de la actividad
laboral y, el disefio del programa de mejora (véase capitulo de planificacion estraté-
gica) tenga un marcado caracter participativo. Las ensefianzas aprendidas de gestio-
nar, proyectos de mejora de los procesos, se relacionan en el Cuadro 7.3.

Cuadro 7.3. ENSENANZAS OBTENIDAS DE LA APLICACION DE PLANES DE MEJORA

DE PROCESOS

> Para abordar proyectos de mejora, previamente se debe establecer el nivel de la
calidad del proceso.

> El Papel de liderazgo de la Direccion, es critico para el éxito del proyecto.

> Esideal, que los proyectos estén integrados dentro del marco, de un proyecto in-
tegral de planificacién estratégica.

> La organizacién del proyecto de mejora debe de estar estructurada.

> Considerar siempre el problema de la resistencia.

> Se debe trabajar sobre procesos.

> La formacién a todos los niveles, general sobre los conceptos y filosofia de la Ex-

celencia y, especifica sobre procesos y su mejora, es fundamental.

Cuando se desea una m ejora continua (Kaizen en japonés) se aplica el ciclo
PDCA (Figura 7.2), tal es el caso de la elaboracion de las vias clinicas, o bien el mé-
todo Six-Sigma. Si la mejora debe ser radical, se utiliza la Reingenieria (Figura 7.4),
como es la modificacion de una est ructura organizativa clasica divisional, en una
nueva horizontal y descentralizada en Areas de Gestion. Si lo que se pretende es apren-
der de las mejoras practicas de los demas, se utilizara el Benchmarking (Figura 7.5),
el cual es muy utilizado en el sector sanitario, tanto en el 4mbito cientifico, como a
nivel de gestion (publicaciones cientificas y técnicas, congresos, estancias de forma-
cion en otros centros). Como, dijo Albert Einstein: “los problemas no pueden ser re-
sueltos con la misma mentalidad con la que fueron planteados” .

7.2. EL CICLO DE MEJORA CONTINUA PDCA

Esta metodologia asegura que se ataquen las causas desde su raiz, proporcio-
nando, el camino mas corto y mas seguro para la resolucion del problema o la con-
secucion de la mejora pretendida. Aporta, en definitiva, un camino eficaz para erra-
dicar los costes de la no calidad o costes evitables, y permite obtener los objetivos
de la Institucion. Este método aporta su maxima eficacia cuando se consigue un am-
plio desarrollo en toda la institucion. Ala vez que, ayuda en procesos de mejora in-
terareas a desarrollar el concepto de cliente-proveedor interno, contribuyendo a ge-
nerar una sinergia interareas en beneficio de la satisfaccion del cliente externo. She-
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whart y posteriormente Deming, definieron la mejora continua como un ciclo de
cuatro fases, denominado PDCA: Plan-Do-Check-Act, el cual se expone en la Figura
7.2. Este ciclo también se denomina de la rueda continua, por la circularidad de sus
acciones.

Asimismo, es una metodologia que permite la participacion de los colaboradores
en los procesos de transformacion de las organizaciones. Ademas predispone y des-
arrolla las actitudes y habilidades necesarias por poder contribuir activamente en el
proceso de mejora continua. En el Cuadro 7.4 se resumen las 4 etapas y sus 7 fases
correspondientes.

La mejora continua de todas las actividades que componen un proceso, es una
pieza basica de la Excelencia, pero en el complejo y cambiante entorno que se vive
en la actualidad, es insuficiente para mantener la competitividad de las organizacio-
nes sanitarias. Por todo ello, no s6lo hay que hacer cada vez las cosas mejor y, que lo
aprendido en la mejora por una parte de la organizacion, se transforme en aprendizaje
de toda la organizacion, sino que es necesario buscar la creatividad y, la innovacién a
la hora de servir a los clientes de los centros sanitarios, para conseguir su satisfaccion
y fidelidad. En el Cuadro 7.5, se exponen los factores determinantes para el éxito de
los proyectos PDCA.

Figura 7.2. LAS 7 ETAPAS DEL CICLO PDCA

. Seleccién del 4. Acciones
Proyecto. correctivas
. Conocimiento
situacién inicial
. Andlisis

ANDO
ACT|CHECK

. Estandarizacién | 5. Resultados
y control
. Conclusiones
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Cuadro 7.4. ETAPAS DEL CICLO PDCA

Plan: Desarrollar objetivos y planes de implementacion.

> Seleccién del proyecto.
> Conocimiento de la situacion inicial.
> Anadlisis.

DO: Ejecutar los planes para lograr los objetivos y recoger datos para evaluar los re-
sultados, es decir, implementar lo decidido en la fase anterior.

> Acciones correctivas.

CHECK: es verificar los resultados, comparandolos con los objetivos marcados.

> Resultados.

ACT: Actuar para eliminar las causas insatisfactorias e institucionalizar los rendi-
mientos 6ptimos, asi como volver a planificar acciones sobre resultados indeseables
todavia existentes. Significa comparar los resultados obtenidos con los esperados,
analizando las causas de las desviaciones.

> Estandarizacion y control de los resultados.
> Conclusiones y planes futuros.

Cuadro 7.5. FACTORES PARA EL EXITO DE LOS PROYECTOS PDCA

> Se han de iniciar de arriba-abajo.

> Los miembros del equipo de direccion tienen que ser los primeros al recibir
formacion.

> Los primeros proyectos de mejora tienen que ser seleccionados e impulsados
por la direccién y, tienen que buscar la mejora de areas criticas, previendo re-
sultados positivos a corto plazo.

> Mantener permanentemente proyectos de mejora relacionados con objetivos
de rotura o con procesos fundamentales criticos.

> Fomentar la generacién de proyectos por parte de todos los colaboradores,
pero siempre con autorizacién, apoyo y conocimiento de sus responsables.
Estos proyectos han de estar bien formulados, con objetivos especificos y con
un calendario de datos por etapa.

> Disponer de un amplio calendario de formacién, dando prioridad a los miembros
de los equipos con proyectos en marcha o de previsible iniciacién a corto plazo.

> Debe existir una constante visibilidad y reconocimiento por parte de la alta
direccioén, de las actividades de mejora y de los logros alcanzados.

En la Figura 7.3 se puede obsewvar los distintos pasos que una organizacion debe
seguir para implementar el ciclo de mejora PDCA. El ciclo de Deming no es ni mas
ni menos, que aplicar la 16gica y hacer las cosas de forma ordenada y correcta. El
ciclo PDCA consigue implementar de una forma sistematica y, mediante la utiliza-
cion de las herramientas adecuadas, la prevencion y resolucion de problemas. Es un
proceso que se repite una vez que termina, volviendo a empezar el ciclo y, formando
una espiral, el de la mejora continua.
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7.3. EL PROGRAMA DE MEJORA SIX SIGMA

En 1984 el ingeniero Hill Smith, de Motorola, hizo un estudio correlacionando los
problemas que habian tenido los circuitos impresos en la fibrica y su rendimiento en casa
del cliente. A partir de los resultados obtenidos, los directivos se convencieron de que la
manera de mejorar la satisfaccion de los clientes y, a la vez, reducir costes, era mediante
la mejora continua de los procesos productivos. Sobretodo, a base de redudr variabilidad
y mejorar el disefio de los procesos. El programa se denomin6 Six Sigma, pues su obje-
tivo era que la desviacion tipo del proceso, estuviera doce veces (seis por cada lado del
valor objetivo) dentro de las tolerancias. En 1989 Motorola gané el premio Malcolm Bal-
drige y, como consecuencia, el programa se difundi6 rapidamente en las empresas mas
innovadoras, tanto industriales como de servicios.

La idea del programa es conseguir que las caracteristicas criticas de calidad, que
son aquellas que tienen un elevado impacto en el coste o, en la satisfaccion del cliente,
de todos los procesos importantes, tengan como maximo 3.4 defectos por millon de
oportunidades (DPMO). Considerandose que una oportunidad de defecto es cualquier
cosa que obstaculiza o perjudica un proceso, un producto o un servicio. Six Sima es
fundamentalmente un programa de mejora que ha tenido el soporte de la direccion, en
las empresas mas de vanguardia y, consecuentemente su éxito ha provocado que se
convierta en una parte importante del sistema de gestion. Evidentemente, cada orga-
nizacion ha adaptado el programa a su cultura y a sus circunstancias especificas. En
el Cuadro 7.6, se presentan las cinco caracteristicas comunes de todas las organiza-
ciones, en las que el programa Six Sigma esta funcionando con éxito.

Cuadro 7.6. CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS PROGRAMAS SIX SIGMA

Organizacién de soporte al programa: Involucracion de la alta direcciéon y, un Direc-
tor del proyecto (master black belt).

> Fijar los objetivos estratégicos.

> Crear la infraestructura y proporcionar medios, definir responsabilidades, for-
macion, facilitadores (master black belt, black belt y green belt), reconoci-
mientos.

> Seleccionar proyectos y equipos.

> Coordinacién y seguimiento del programa.

Involucracion y compromiso a todos los niveles de la organizacion.

Centrarse en lo importante.

> La calidad vista desde la dptica de la satisfaccién del cliente.
> Los costes.

> Los tiempos del proceso y plazos de ejecucion (entrega).

> El aprendizaje.

Medir y reducir la variabilidad: Las mejoras se basan en encontrar la relacién entre
las variables controlables del proceso (X) y los resultados deseados (Y).

> Y=f(X)

(Continua)
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Cuadro 7.6. CARACTERISTICAS COMUNES DE LOS PROGRAMAS SIX SIGMA (Cont)

Metodologia y herramientas: Six Sigma es un método disciplinado de utilizar de
forma extraordinariamente rigurosa, la recogida de datos y el analisis estadis-
tico, para encontrar las fuentes de errores y la forma de eliminarlos.

> Fases de identificacion, caracterizacién, optimizacién e institucionalizacién.
> Las 7 herramientas basicas de mejora, SPC, QFD, AMFE, andlisis de varianza,
regresion, entre otras.

Para el profesor Xavier Tort-Martorell, el Programa Six Sigma es algo mas que
una moda pasajera. Es una segunda oportunidad de poner en marcha una actividad de
mejora y, que en esta ocasion, aprovechando la experiencia y las novedades, funcione.
Es también, un excelente complemento y, una manera de ampliar el alcance de acti-
vidades de mejora, que ya estan funcionando. Y, finalmente, una forma de movilizar
otra vez a la organizacion, después de haber caido en un periodo de relajacion, como
por ejemplo, después de pasar la auditoria de la ISO.

7.4. MEJORA RADICAL

La reingenieria o redisefio de procesos es una metodologia de mejora que se dis-
tingue de la metodologia PDCA por la nocién de redisefio. Es decir, por cuestionar
todos los aspectos de un proceso, como sus outputs, estructura, tareas, tecnologia, re-
cursos, e incluso, sus propositos. Consecuentemente, el nuevo proceso y, por lo tanto
su rendimiento seran radicalmente diferentes. También se 1a conoce como Business
Process Reingeniering (BPR) y consiste en 1a revision total y el consecuente redi-
seflo profundo de los procesos de la organizacion, para lograr mejoras espectaculares
en aspectos importantes, como los costes, la calidad, el servicio y, el tiempo.

Supone prescindir de los procesos actuales y preguntarse: «;Qué haria si empezara
de nuevo y deseara obtener ciertos objetivos de coste, rapidez, fiabilidad, etc.? Ello, im-
plica la busqueda de nuevas formas de obtener resultados y, no oportunidades para la me-
jora de los procesos actuales. Persigue una mejora en los resultados de la organizacion,
no de los procesos. No consiste en informatizar los procesos actuales, ni tampoco racio-
nalizar los procesos actuales. La direccion debe tener en cuenta que la reingenieria es
una medicina fuerte, que puede no constituir siempre la prescripcion correcta. Siempre
tiene que iniciarse y liderarse desde la alta direccion de la empresa. La tecnologia de
la informacion es el facilitador, no el conductor de la reingenieria. En la Figura 7.4, se ex-
ponen las 5 etapas para la implementacion de un proyecto de reingenieria.

En las organizaciones existen tres momentos en los que se puede realizar la rein-
genieria. En la desesperacion, pues el proceso esta roto y, la competencia va por de-
lante. En la prudencia, hay cambios en el horizonte a 10s cuales es posible adelan-
tarse. Y, en la ambicion, si existen oportunidades para diferenciarse de la competen-
cia y adquirir ventaja competitiva. E1 BPR siempre debe realizarse alrededor de los
resultados deseados, no sobre las tareas existentes. Dado los riesgos y el gran im-
pacto que tiene sobre la organizacion, un proceso de mejora radical, hace falta consi-
derar los factores de éxito (véase Cuadro 7.7) en el redisefio de procesos.
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Figura 7.4. ETAPAS EN LA IMPLANTACION DE UN PROYECTO DE REINGENIERIA

| ORGANIZACION DEL PROYECTO

» Misién del proyecto
» Constitucién del comité de direccién del proyecto
» Nombramiento del director del proyecto

Il DIAGNOSTICO Y DEFINICION DE PROCESOS

» Diagnéstico de los procesos actuales (diagnéstico externo, Diagnéstico interno y estudio
de competencia)

> Identificacién y representacién (process mapping) de los procesos clave de la organizacién

» Comparacién del diagnéstico con la misién de la organizacién

1 SELECCION DEL PROCESO CLAVE CRITICO

» Seleccién del proceso clave critico al que se aplicard la reingenieria
> Nombramiento del propietario del proceso (process owner) y del Equipo de reingenieria

\Y] REDISENO DEL PROCESO

» Andlisis de los requerimientos de los clientes y de la organizacién
» Andlisis del proceso actual (flowcharts, indicadores, etfc)

» Brainstorming de las alternativas de redisefio

» Conceptualizacién del proceso redisefiado

»

Elaboracién del prototipos del nuevo proceso

IMPLANTACION DEL PROCESO DE REDISENO

Implantacién de nuevas estructuras y sistemas asociados al proceso Redisefiado

» Evaluacion de las resistencias al cambio
>
» Seguimiento de los resultados

Cuadro 7.7. FACTORES CRITICOS DE EXITO UN PROYECTO DE REINGENIERIA

Compromiso y patrocinio de la direccién
Imperativo para la subsistencia

Equipo adecuado

Objetivos claros

Fronteras del proceso bien definidas
Seleccion de procesos

Superar la resistencia al cambio

YYYVYYVYYVYY
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La reingenieria es una estrategia que se puede aplicar a cualquier situacion den-
tro de una organizacion. Y, sera tan beneficiosa en aquellas empresas que necesitan im-
periosamente un cambio para evitar su desaparicion, como en aquellas otras, que de-
sean mantener y superar la posicion de privilegio que ocupan frente a la competencia.
Algunos de los posibles beneficios que se pueden obtener, son los que se exponen en
el Cuadro 7.8:

Cuadro 7.8. BENEFICIOS DE LA REINGENIERIA

> Cambio positivo a procesos mas eficientes. Las cosas se hacen como deben ha-
cerse, de forma mas ordenada, siguiendo un orden légico.

> Comportamiento activo de las personas, que aportan ideas y opiniones. Impli-

candose en la evoluciéon y mejora de los procesos.

Reduccién de controles y verificaciones en los nuevos procesos.

Se logra la integracion de trabajos, varias tareas se combinan en una sola. La rein-

genieria es contraria a la division del trabajo.

> Se obtiene una mejor organizacién del trabajo. De los departamentos funciona-
les y estructuras jerarquicas, se pasa a equipos de proceso, directivos facilitado-
res y, estructuras organizativas planas.

Y Y

1.5. BENCHMARKING

Robert Camp fue pionero en la aplicacion y desarrollo del método en Xerox vy,
posteriormente su principal divulgador. En la introduccion de su libro Benchmarking,
cita a Sun Tzu autor de “El arte de la guerra” (500 a.C.) cuando dice: si conoces a tu
enemigo y te conoces a ti mismo, no debe preocuparte el resultado de cien batallas.
Esta frase, junto con el término japonés Danotsu (que significa ser el mejor entre los
mejores), reflejan la filosofia que persigue el benchmarking. Existen cuatro aspectos
clave que definen esta filosofia y, rigen su forma de actuacion.

* Conocerse a si mismo. Cada organizacion debe analizar su forma de actuar y,
estudiar a fondo todos sus procesos y métodos. El objetivo sera descubrir los
puntos fuertes y, sobre todo, los puntos débiles. De esta manera se conoceran
aquellos aspectos que deberan subsanarse, mediante la comparacion, com-
prension y aprendizaje, con respecto a las empresas lideres de la competencia.

¢ Conocer a la competencia. Es necesario seleccionar a los hospitales y centros
sanitarios, lideres en determinados aspectos o funciones, en los que destaquen
por su excelencia, siendo considerados como referencia para el aprendizaje.

e Aplicar lo aprendido. Como resultado del aprendizaje realizado, se habra al-
canzado unos niveles de conodmiento que se aplicaran e ncorporaran a procesos,
practicas, métodos o, a cualquier otro aspecto susceptible de ser mejorado.

* Alcanzar la excelencia y liderazgo. La idea no es llegar a ser tan bueno como
el referente. Se debe aspirar a lo maximo, a obtener la superioridad sobre los
otros centros sanitarios.
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Se entiende como Mejor Practica, aquella actuacion de un proceso, que desde los
puntos de vista de coste, calidad, fexibilidad y servicio, se considerasuperior a las de los
demas procesos existentes del mismo tipo. Benchmark, es un nivel logrado de excelen-
cia, que constituye un punto de referencia, a efectos de medida y comparacion.

En la Figura 7.5 se han esquematizado las diversas fases que debe seguir un cen-
tro sanitario, que esté dispuesto a seguir un proceso de benchmarking. Estas etapas se
repiten de forma continua en forma de ciclo. Dentro de cada una de ellas, existen di-

Figura 7.5. FASES PARA LA APLICACION DEL BENCHMARKING
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ferentes pasos de desarrollo. En el Cuadro 7.9, se exponen los diversos tipos de bench-
marking, en funcidn de los objetivos a analizar durante el estudio.

Cuadro 7.9. TIPOS DE BENCHMARKING

> BENCHMARKING INTERNO: Compara practicas operativas en la propia empresa.
Por ejemplo, entre areas descentralizadas de un centro hospitalario. Su gran ven-
taja es, que los datos estan disponibles y no tienen problemas de fiabilidad.

> BENCHMARKING COMPETITIVO: Comparaciones entre competidores en relacion
al producto o funcién de interés. Su dificultad reside en la confidencialita, pero
este problema es casi inexistente en los centros sanitarios publicos.

> BENCHMARKING ESTRATEGICO: Comparacién de funciones o procesos empresa-
riales, con independencia del sector. A través de clubes de benchmarking.

> BENCHMARKING FUNCIONAL: Comparacién de funciones similares dentro de un
mismo sector. Se buscan lideres de funciones, no de empresas. En el sector asis-
tencial es una practica muy arraigada.

El benchmarking no acaba nunca, siempre hay algo que mejorar y, la competen-
cia evoluciona a la vez, que evoluciona nuestra organizacion. Por tal motivo, el bench-
marking debe ser considerado como una actitud de mejora continua, con el objetivo
de alcanzar el liderazgo sobre el resto de competidores. En el Cuadro 7.10, se expo-
nen las ventajas de su utilizacion, asi como, las causas mas comunes de su fracaso.

Cuadro 7.10. VENTAJAS Y FRACASOS DEL BENCHMARKING

Ventajas del benchmarking.

> Representa establecer objetivos numéricos,en base al conocimiento de lo al-
canzado por otros.

> Es de gran ayuda para empresas que histéricamente han mantenido altos cos-
tes de no calidad.

> Permite romper con la visién interna, posibilitando un “breakthrough impro-
vement”

> Generar una vision hacia fuera, mientras se mira hacia adentro en términos cri-
ticos de direccion y procesos.

> La alta direcciéon sabe como le va a su organizacion frente a organizaciones
comparables.

> Apoyar una cultura de aprendizaje que valore la mejora permanente.

Causas comunes de fracaso.

> El| proceso sobre el cual se aplica benchmarking no esta relacionado con los
factores criticos de éxito del cliente.

> La direccidon se compromete al inicio del proyecto, pero poco a poco su es-
paldarazo se va diluyendo.

> Todos los agentes relacionados con el proceso (stakeholders) no se han tenido

en cuenta desde el inicio del proyecto.

El proceso es demasiado complicado o extenso como por ser estudiado con éxito.

El proceso analizado no ha sido correctamente representado, no se han defi-

nido indicadores apropiados o, no se han entendido.

Y v
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7.6. GRUPOS DE MEJORA

En la gestion de los centros sanitarios, se observan deficiencias y oportunidades
de mejora, respecto a problemas que se repiten en la labor diaria. Para ello, es nece-
sario disponer de una metodologia que permita estructurar y desarrollar un proceso de
mejora continua, que aborde de forma sistematica y fiable la identificacion, la orga-
nizacion y la solucion a dichos problemas. Para llevarlo a cabo, se utiliza una estruc-
tura organizada de equipos de trabajo. Son 6rganos de participacion en la mejora cons-
tante de la calidad de los procesos. Su actuacion se sustenta en el reconocimiento de
que la calidad es competencia de todos y, que quienes mejor conocen los procesos de
trabajo son quienes los realizan diariamente.

Un equipo de trabajo denominado grupo de mejora consiste en un pequeiio nui-
mero de personas con habilidades complementarias que estdn comprometidos con un
propdsito comun, utilizan parametros de desempefio y métodos estructurados y son
mutuamente responsables de su realizacion. En el Cuadro 7.11, se exponen las dife-
rencias principales entre los grupos de mejora y los iniciales circulos de calidad. Las
caracteristicas esenciales de un equipo son:

* Tener objetivos de equipo. El grupo debe tener una razén para trabajar como
conjunto. Con unos objetivos bien definidos, claros y concisos.

¢ La interdependencia. Es importante que los miembros del grupo sean inter-
dependientes, es decir que cada uno necesite de la experiencia, habilidad y en-
trega de los demas para lograr objetivos mutuos. Formado por profesionales
afectados por un problema o conocedores de undeterminado ambito de trabajo

* Eficiencia en el desempeiio. Los miembros del grupo deben estar convenci-
dos de la idea de que el equipo de trabajo, si es realmente eficiente, consigue
siempre mejores resultados que individuos que trabajan aisladamente. Han de
estar representados los profesionales implicados, los cuales han de tener for-
macion en metodologia de mejora de la calidad de los procesos.

* La responsabilidad. El grupo debe tener responsabilidad sobre sus actuacio-
nes y sobre todo sobre los logros obtenidos. Un equipo eficaz es aquel capaz
de dotarse a si mismode ciertas normas y comportamientos que le permiten al-
canzar sus objetivos dentro de los plazos de tiempo previstos.

Cuadro 7.11. DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS DE MEJORA Y CIRCULOS DE CALIDAD

CARACTERISTICAS GRUPOS DE MEJORA CIRCULO DE CALIDAD

Objetivo Basico Mejora de la Calidad Mejora de las relaciones laborales

Objetivo Secundario | Mejora de la Participacion | Mejora de la Calidad

Area de Accion del

Multidepartamental Unidepartamental
Proyecto

Tipo de Proyecto Sobre un proceso Sobre uno de los muchos problemas

(Continua)
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Cuadro 7.11. GRUPOS DE MEJORA Y CIRCULOS DE CALIDAD (Cont.)
CARACTERISTICAS GRUPOS DE MEJORA CiRCULO DE CALIDAD

Pertenencia Obligatoria Voluntaria

Procedencia de los|De multiples departa-

. De un Unico departamento
miembros mentos

Plazo fijado para cada

Continuidad
proyecto

Sigue, proyecto a proyecto

Su creacion y objetivos han de estar englobados en el modelo de gestion de la or-
ganizacion. Es muy recomendable que el lider del proyecto de direccion por procesos,
como experto actue como consultor interno de los proyectos de mejora, aportando ex-
periencia y metodologia. Sus funciones se resumen en el Cuadro 7.12.

Cuadro 7.12. FUNCIONES DEL LIDER DEL PROYECTO INTEGRAL DE MEJORA DE
LOS PROCESOS (CONSULTOR INTERNO)

> Preparar la definicion de las oportunidades de mejora y participar en la seleccion
de los miembros de los grupos de mejora y comisiones clinicas.

> Ayudar a los grupos a lograr una comprension comun de lo que van a intentar
conseguir.

> Ayudar a los grupos a lograr una comprensién comun de la por qué su actividad

es importante.

Efectuar el enlace permanente entre los equipos y el grupo de direccion.

Analizar el avance con los lideres de los grupos y aconsejarlos.

Promover el principio de que se ha de cambiar la forma de hacer las cosas para

mejorar la posicion competitiva.

> Revisar las soluciones propuestas y su plan de implantacién, antes de presentar-
las al grupo de direccién.

> Hacer que la informacién esté disponible facilmente para todos.

> Realizar los seguimientos de los indicadores de calidad del proceso después de la
disolucién del grupo.

Y YV

METODOLOGIA DE TRABAJO DE LOS GRUPOS DE MEJORA

El propietario del proceso junto con el lider del proyecto de direccion por proce-
sos y su mejora, eligen al lider del grupo de (convoca reuniones, lleva el orden del dia,
recoge los acuerdos, modera las reuniones, etc.). Lo habitual, para que resulte prac-
tico, es que participen unas 4 6 6 personas. La participacion en el Equipo es siempre
obligatoria y en horario laboral. Pueden ser tanto de una misma unidad como de dis-
tintas unidades, lo que afiade valor a los resultados del grupo ya que implica puntos
de vista mas amplios. El método de trabajo pasa por las fases expuestas en el Cuadro
7.13. En el Cuadro 7.14 se resumen las funciones de los lideres y, la de 1os compo-
nentes de los grupos de mejora.

212



Mejora permanente de los procesos

Cuadro 7.13. METODOLOGIA DE LOS GRUPOS DE MEJORA

>

>
>

Yoy

En el plan estratégico integrado se han identificado y priorizado las areas que
precisan de mejoras (también se obtienen de los planes de mejora o planes de ca-
lidad, sin necesidad de acometer un plan estratégico).

El propietario del proceso escoge al lider del grupo.

Este lider escoge a los componentes del grupo, personas que tienen una mayor
capacidad para alcanzar una solucién 6ptima.

Se establece un calendario de trabajo y, la duracién de las reuniones.

Se analizan qué aspectos concretos del proceso requieren de alguna mejoray sus
causas.

Se proponen distintos modos alternativos de actuacién. Se analizan sus pros y
contras. Se analizan costes, ventajas y posibles desventajas. En la medida de la
posible se cuantifica cada uno de estos aspectos para ayudar a la decisién sobre
qué hacer.

Se determina y documenta como pueden llevarse a la practica las mejoras, se de-
tallan sus ventajas y se somete a consideracion de los responsables de las unida-
des implicadas.

Esta informacion se resume en un acta, sencilla y concreta, pero que recoge la in-
formacion significativa.

El informe debe enviarse al propietario del proceso y al lider del proyecto inte-
gral de mejora.

Cuadro 7.14. FUNCIONES DE LOS INTEGRANTES DE LOS GRUPOS DE MEJORA

Funciones de los lideres de los grupos de mejora

Liderar la discusién y suministrar feedback al grupo.

Ayudar al grupo a integrar visiones opuestas.

Cohesionar al grupo y fomentar el apoyo mutuo.

Asegurar que sé estan aplicando los conceptos y las herramientas de calidad
y liderar su utilizacion.

Establecer la programacion de las reuniones y el orden del dia de éstas.
Promover la participacion en las discusiones y en la toma de decisiones.
Centrar el grupo en el problema que se ha de resolver.

Fomentar las soluciones creativas y una actitud de poder hacerlo.

Perseguir el consenso en los temas dificiles.

Y VY VY

YYVYY

Funciones de los miembros de los grupos de mejora

> Asistir a las reuniones, participar y efectuar las tareas asignadas en el término
sefialado.

> Participar activamente en las sesiones de formacion y entrenamiento.

> Respetar a los otros miembros, compartir responsabilidades y mantener una

actitud positiva.

Escuchar de forma objetiva otros puntos de vista y evaluar ideas alternativas.

Valorar hechos y soluciones factibles, evitando las disertaciones bizantinas.

Disposicion a sacrificar los propios puntos de vista para conseguir el consenso

del grupo.

> Promover el objetivo del grupo de conseguir la soluciéon del problemay la im-
plantacion de la mejora en un término de tiempo razonable.

Y YV
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Cuadro 7.14. FUNCIONES DE LOS INTEGRANTES DE LOS GRUPOS DE MEJORA (Cont)

Funciones de los miembros de los grupos de mejora. (Continuacién)

> Aceptar el principio de que se ha de cambiar la forma de hacer las cosas para
mejorar la posicidon competitiva.

> Implementar la solucién, y recoger los datos que prueban que el proceso ha
sido mejorado por la citada solucion.

PLANIFICACION Y DESARROLLO DE LAS REUNIONES

La principal herramienta de trabajo del grupo de mejora son las reuniones. En
ellas, como anteriormente hemos dicho, el primer paso es la eleccion del lider del
grupo. El responsable debe contar con formacion en metodologia de calidad y debe ser
un lider dentro del equipo. Inicialmente puede ser el propietario del proceso, que puede
actuar como impulsor para luego dejar que sea el propio grupo quien defina su lide-
razgo.

Es importante resefiar que, habitualmente, en la distribucion de los componentes
del grupo se pueden ver diferentes resistencias al cambio. Desde el que mantiene una
postura inmovil, incluso hostil, al cambio, hasta el que por naturaleza es un incansa-
ble innovador, no siempre conveniente. En estos casos interesa estudiar a la mayoria
del grupo, que sera quien establecera la velocidad final de los cambios y que tendra
que tener el convencimiento de que las innovaciones mejoraran su calidad de trabajo,
por lo que es preciso que haya un método y un rigor en la presentacion de las mejo-
ras. El éxito de las primeras reuniones es fundamental, por lo que es imprescindible
«mimar» y cuidar metodologicamente su desarrollo (véase Cuadro 7.15).

Cuadro 7.15. PLANIFICACION DE LAS REUNIONES

> El antes. La preparacion es el elemento clave del éxito. Hay que definir los objetivos
con un orden del dia claro y conciso. Tiene que responder a las preguntas: ; quiénes?,
iqué se va a tratar?, ;por qué?, ;para qué?, ;con qué finalidad? Puede ser de gran
ayuda facilitar documentacion antes de la reunién, si fuera necesario.

> La convocatoria debe anunciarse con unos plazos razonables, ni con demasiada
antelacion por el riesgo del olvido ni con precipitacion que no dé tiempo a pla-
nificar la asistencia. Es obvio cuidar otros detalles, como el lugar y la hora de la
reunién o, si es preciso, llevar algun material o documentacion.

> En cualquier caso, siempre sera conveniente emitir un recordatorio 24-48 h antes,
a través de una llamada telefdnica, un cartel o una nota.

> La eleccion de los asistentes va a marcar el desarrollo de la reunién, asi como su
éxito. Es aconsejable recurrir a los integrantes del equipo que pueden aportar, con
sus ideas, soluciones a las oportunidades de mejora. Deben estar implicados di-
rectamente en los procesos que se estén analizando y adoptar una postura mo-
tivada y constructiva.

> El durante. Aqui la funcién del moderador es de vital importancia. Debe velar
por garantizar el «respeto» a todas las ideas y opiniones. Ademas, intentara que
todos los asistentes participen activamente.

(Continua)
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Cuadro 7.15. PLANIFICACION DE LAS REUNIONES (Cont.)

> La «gestion del tiempo» debe ser el eje que marque cada uno de los temas a tra-
tar. Muchas reuniones fracasan por no haber sabido administrar adecuadamente
el tiempo. No olvidemos los objetivos propuestos a la hora de desarrollar la reu-
nion.

> Antes de finalizar la reunién hay que resumir y fijar los puntos clave de consenso, si
lo ha habido, y emplazar, si es el caso, de cara a los objetivos de la futura reunion.

> El después. Debe haber una constancia por escrito de lo tratado y las conclusio-
nes acordadas en la reunion mediante la correspondiente acta.

HERRAMIENTAS DE MEJORA

La puesta en marcha de las medidas correctoras del grupo de mejora en la prac-
tica diaria va a ser el mejor indicador del funcionamiento y beneficios del grupo y, sin
duda, de su super vivencia. Los grupos de mejora disponen de una serie de herra-
mientas de resolucion de problemas que pueden utilizar segun la fase del proceso en
el que se encuentren, herramientas de dos tipos, basicas y avanzadas, que se descr i-
ben de manera sucinta, a continuacion.

7.7. HERRAMIENTAS BASICAS

Son metodologias simples utilizadas en la mejora de la calidad de los procesos, de
caracter sencillo y visual. Se caracterizan por su facil comprension y sencilla aplicacion.
No es necesario tener conocimientos amplios de estadistica para su utilizacion. Las siete
herramientas basicas de la mejora de la calidad son: la hoja de recogida de datos, el his-
tograma, el diagrama causa-efecto, el diagrama de Pareto, la estratificacion, el diagrama
de correlacion y, la hoja de control. El uso de estas herramientas debe ser conocido por
todos los miembros del comité directivo y muy especialmente por el lider del proyecto
de direccion por procesos. El cudl tiene que formar en su aplicacion y utilizacion, a los
componentes de los grupos de mejora, a medida que se vayan constituyendo.

* Hojas de recogida de datos. Son formularios para recoger informacion rela-
tiva a un tema y presentarla de forma organizada, de tal modo que se pueda
comprender con claridad el problema o situacion que se estudie y se facilite su
resolucion. Algunas consideraciones para su buen uso, son: No tomar datos si
después no se van a utilizar; asegurar que los datos se toman de forma que su
analisis resulta facil; no pasar los datos a limpio.

¢ Estratificacion. Es un método consistente en clasificar los datos disponibles
por grupos con similares caracteristicas. A cada grupo se le denomina estrato.
Los estratos a definir lo seran en funcion de la situacion particular de que se
trate, pudiendo establecerse estratificaciones atendiendo a: personas, clientes,
tecnologia,, areas de gestion, tiempo, entorno, entre otros. Permite aislar la
causa de un problema, identificando el grado de influencia de ciertos factores
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en el resultado de un proceso. La estratificacion puede apoyarse y servir de
base en distintas herramientas de calidad, si bien el histograma es el modo mas
habitual de presentarla.

Diagrama de Pareto. Es un grafico de barras que muestra, en orden descendente
y de izquierda a derecha, la importancia de cada categoria de datos. Categorias que
podrian ser, por ejemplo: causas o sintomas de problemas, tipos de defectos, tipos
de procesos, proveedores, tecnologia, entre otros. E1 Dr. Juran aplic6 este con-
cepto a la calidad, obteniéndose lo que hoy se conoce cono la regla 80/20. Segin
este concepto, si se tiene un problema con muchas causas, podemos decir que el
20% de las causas resuelven el 80% del problema y el 80% de las causas solo re-
suelven el 20% del problema. Por lo tanto, el Analisis de Pareto es una técnica que
separa los “pocos vitales” de los “muchos triviales”. Una grafica dePareto es uti-
lizada para separar graficamente los aspectos significativos de un problema desde
los triviales de manera que un equi po sepa donde dirigir sus esfuerzos para me-
jorar. Reducir los problemas mas significativos (las barras mas largas en una Gra-
fica Pareto) servira mas para una mejora general que reducir los mas pequefios.
Con frecuencia, un aspecto tendra el 80% de 1os problemas. En el resto de los
casos, entre 2 y 3 aspectos seran responsables por el 80% de los problemas. En la
Figura 7.6 se muestran las causas de 1 os problemas que aquejan a un equipo de
atencion primaria.

Figura 7.6. DIAGRAMA DE PARETO
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Fuente: Rodriguez JJ (2004).
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Usando el Diagrama de Pareto se pueden detectar los problemas que tienen
mas relevancia mediante la aplicacion del principio de Pareto (pocos vitales,
muchos triviales) que dice que hay muchos problemas sin importancia frente a
solo unos graves. La gr afica es ttil al permitir i dentificar visualmente en una
sola revision tales minorias de caracteristicas vitales a las que es i mportante
prestar atencion y de esta manera utilizar todos los recursos necesarios para lle-
var acabo una accion correctiva sin malgastar esfuerzos.

Diagrama causa-efecto. Herramienta para organizar los factores principales
que influyen la calidad del proceso. Evita la tendencia a prestar atencion a s6lo
algunas causas y a i gnorar otras. Ayuda a centrar donde enfocar los esfuerzos
para mejorar el proceso. Fue concebido por el ingeniero japonés Dr. Kaoru
Ishikawa en el afio 1953. Se trata de un diagrama que por su estructura ha ve-
nido a llamarse también: diagrama de espina de pescado. Consi ste en una re-
presentacion grafica sencilla en la que puede verse de ma nera relacional una
especie de espina central, que es una linea en el plano horizontal, representando
el problema a analizar, que se escribe a su derecha. A este eje horizontal van lle-
gando lineas oblicuas —como las espinas de un pez— que representan las causas
valoradas como tales por las personas participantes en el analisis del problema.
A su vez, cada una de ests lineas que representa una posible causa, recibe otras
lineas perpendiculares que representan las causas secundarias. Cada grupo for-
mado por una posi ble causa primaria y las causas secundarias que se le rela-

cionan forman un grupo de causas con naturaleza comun.

Este tipo de herramientapermite un analisis participativo mediante grupos
de mejora, que mediante técnicas como por ejemplo el brainstorming, facilita
un resultado dptimo en el entendimiento de las causas que ariginan un problema,
con lo que puede ser posibk la solucion del mismo. La primera parte de este dia-
grama muestra todas aquellos posibles factores que puedan estar originando al-
guno de los problemas que tenemos, la segunda fase luego de 1a tormenta de
ideas es la ponderacién o valoracion de estos factores a fin de centralizarse es-
pecificamente sobre los problemas principales, esta ponderacion puede reali-
zarse ya sea por laexperiencia de quienes participan o por investigaciones insitu
que sustenten el valor asignado. En la Figura 7.7 se expone un diagrama que re-
presenta el andlisis del sistema de citacion de pacientes de un centro de salud.

Histogramas. Es un grafico de barras verticales que representa la distribucion
de frecuencias de los datos cuantitativos, lo cual proporciona una rapida com-
prension de como estan distribuidos los datos y facilita su analisis. Es un tipo
especial de un diagrama de barras. Es especialmente ttil cuando se tiene un am-
plio numero de datos que es preciso organizar, para analizar mas detalladamente
o tomar decisiones sobre la base de ellos. Proporciona, mediante el estudio de
la distribucion de los datos, un excelente punto de partida para generar hipdte-
sis acerca de un funcionamiento insatisfactorio.

Diagrama de correlacion. Utiles para examinar la relacion entras dos facto-
res/variables de un producto y/o proceso para ver si estan interrelacionados
(cambios de una variable se asocian con cambios de la otra variable). S6lo son
validos para datos cuantitativos. A veces interesa saber si exi ste algun tipo de
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Figura 7.7. DIAGRAMA DE ISHIKAWA
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Fuente: Rodriguez JJ (2004).

relacion entre dos variables. Por ejemplo, puede ocurrir que dos variables estén
relacionadas de manera que al aumentar el valor de una, se incremente el de la
otra. En este caso hablariamos de la exist encia de una correlacion positiva.
También podria ocurrir que al producirse una en un sentido, la otra derive en
el sentido contrario; por ejemplo, al aumentar el valor de la variable x, se re-
duzca el de la variable y. Entonces, se estaria ante una correlacion negativa. Si
los valores de ambas variable se revelan independientes entre si, se afirmaria
que no existe correlacion. Proporciona un medio visual para probar la fuerza
de una posible relacion.

Graficos de lineas. Generalmente utilizados para representar datos recogidos a lo
largo del tiempo. Muestran la variacion de una varable a lo largo del tiempo. Sir-
ven para detectar cambios y evoluciones de la variable a través del tiempo.

LAS SIETE NUEVAS HERRAMIENTAS

Estas herramientas son mucho mas complicadas que las anteriores. Son mucho

mas funcionales, en términos de principios y técnicas de estadistica, por ello, su po-
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pularidad todavia no ha sido confirmada, en las publicaciones cientificas. Son: el
diagrama de afinidad, el diagrama de interrelacion, diagrama de arbol, diagrama
matricial, matriz de anélisis de datos, diagrama de flechas y, grafico de proceso de
decision del programa.

* Diagrama de Afinidad. A veces referido como método KJ, es una her ra-
mienta que sintetiza un conjunto de datos verbales (ideas, opiniones, temas,
expresiones,...) agrupandolos en funcion de la relacion que tienen entre si.
Se basa, por tanto, en el principio de que muchos de estos datos verbales son
afines por lo que pueden reunirse bajo unas pocas ideas generales. Es con-
siderado como una clase especi al de «tormenta de ideas», constituyendo,
frecuentemente, esta técnica de creatividad el punto de partida para la ela-
boracién del diagrama. Promueve la creatividad de todos los integrantes del
equipo de trabajo, en todas las fases del proceso y, la «apropiacion» de los
resultados que emergen, porque el equipo crea tanto la introduccion deta-
llada de contribuciones, como los resultados generales.

e Diagrama de interrelacién. Esta técnica proporciona un medio para tomar
una idea basica y desarrollar nexos 16gicos, entre las categorias aparente-
mente relacionadas, a través del uso de procesos de pensamiento lateral. De-
termina que idea tiene influencia sobre otra, representando esta relacion me-
diante una flecha, en la direccion de la influencia. Se suele usar después de
utilizar el diagrama de afinidad.

* Diagrama de arbol o sistematico. Es una técnica que permite obtener una
vision de conjunto de 1os medios necesarios para alcanzar una meta o re-
solver un problema. Partiendo de una informacion general, como la meta a
alcanzar, se incrementa gradualmente el grado de detalle sobre los medios
necesarios para su consecucion. Este mayor detalle se representa mediante
una estructura en la que se comienza con una meta general (el «tronco») y
se continua con la identificacion de niveles de accidn mas precisos (las su-
cesivas «ramasy). Las ramas del primer nivel constituyen medios para al-
canzar la meta pero, a su vez, est os medios también son metas, objetivos
intermedios, que se alcanzaran gracias a los medios de las ramas del nivel
siguiente. Asi repetidamente hasta llegar a un grado de concrecidn suficiente
sobre los medios a emplear. Exhorta a los integrantes del equipo a ampliar
su modo de pensar al crear soluciones y a det erminar acciones detalladas
para alcanzar un objetivo.

* Diagrama matricial. Este tipo de diagrama facilita la identificacion de re-
laciones que pudieran existir entre dos o mas factores, sean éstos: proble-
mas, causas y procesos; métodos y objetivos; o cualquier otro conjunto de
variables. Una aplicacion frecuente de este diagrama es el establecimiento
de relaciones entre requerimientos del cliente y caracteristicas de calidad
del producto o servicio. La figura es un ejemplo de un formato habitual en
el Despliegue de la Funcion de Calidad (QFD). Visualiza claramente los pa-
trones de responsabilidad para que haya una distribucion pareja y apropiada
de las tareas. Ayuda al equipo a llegar a un consenso con relacion a peque-
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fias decisiones, mejorando la calidad de, y el apoyo a, la decision final. Hace
perceptibles los patrones de responsabilidad asi como la distribucion de ta-
reas.

* Matriz de analisis de datos. Toma los datos de un diagrama matricial y re-
presenta graficamente sus rel aciones, en términos de cantidad y fortaleza.
Esencialmente es una técnica de analisis factorial.

* Diagrama de flechas. Son técnicas de planificacién de proyectos PERT
(program evaluation review technique) y CPM (critical method path). Mues-
tra los caminos paralelos existentes a la hora de desarrollar una actividad.
El proposito de esta herra mienta es determinar cuél es el tiempo minimo
posible, en la realizacioén de un proyecto, representando graficamente todas
aquellas actividades, que puedan realizarse de forma simultanea.

e Grafico de proceso de decision del programa. Se usa para cuantificar cada
evento posible y sus soluciones. Es una medida dirigida a la accion, que
trata de determinar acciones, que contrarresten problemas anticipados. Se
utiliza, generalmente, con posterioridad a la construccion de un Analisis del
Arbol de Fallos FTA (failure tree analisis). El grafico relaciona de forma
explicita las contramedidas, para todo aquello que pueda fallar. Suele utili-
zarse en la planificacion de actividades no emprendidas con anterioridad.

TECNICAS CUALITATIVAS

En la metodologia cualitativa el elemento de estudio no son los hechos sino los
discursos, su herramienta el analisis y la interpretacion del lenguaje ya que lo que
busca es determinar la significacion de los fendomenos sociales para comprender su
sentido. En la metodologia cualitativa no se usan cuestionarios, ni abiertos ni ce-
rrados, porque no setrata de que los sujetos que participan en la investigacion res-
pondan, sino de que hablen. Ademads, en las t écnicas cualitativas el investigador
nunca ofrece su opinion a las personas queparticipan en la investigacion, con el fin
de no producir influencias que modificarian los resultados. La autoridad que el fa-
cilitadorr tiene sobre los sujetos que participan en la investi gacion es de caracter
simbolico y, no reconocida previamente por ellos. De hecho nunca deberia mode-
rar una técnica cualitativa una persona con ascendencia profesional o de otro tipo
sobre los participantes en la misma.

* Tormenta de ideas (brainstorming). Se trata de una técnica grupal que per-
sigue fundamentalmente la creatividad en los integrantes de un grupo de tra-
bajo. Entre 8 y 12 conocedores o expertos del tema a tratar generan, en un am-
biente informal y con total independencia, la mayor cantidad posible de ideas,
con el unico propdsito de disponer de una larga lista de ellas, aunque algunas
puedan ser banales. Se logra con este procedimiento la aparic i6n de algunas
otras que, por ser las mas originales u oportunas, seran las elegidas finalmente,
justificando con ello todo el proceso. La técnica se inicia con el enunciado del
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tema por parte del animador, tras lo cual el grupo, animado por éste, se lanza
a completar una serie ininterrumpida de sugerencias en un tiempo acordado, no
habiendo lugar para la critica. Posteriormente se lleva a cabo la evaluacion de
estas sugerencias en una nueva sesion.

Técnica Delphi. Fue la primera que se utilizo, creada en 1952 por la Rand
Corporation de Estados Unidos. Aunque se dice que utiliza un proceso de
grupo los miembros del mismo nunca se llegan a reunir, es mas, cada parti-
cipante desconoce quienes son las otras personas que participan con €, por
lo que el grupo en realidad no existe. Ademas se vale de una serie de cues-
tionarios que se envian por correo a los participantes, con el fin de que sobre
el mismo se elijan las respuestas que se crean mas convenientes, para asi re-
ducir la incertidumbre sobre el problema planteado. Con el analisis cuanti-
tativo de las respuestas del primer cuestionario se elabora un segundo cuyas
opciones son votadas por los participantes; con un proceso s imilar al se-
guido con el p rimer cuestionario, se construye un tercero para obtener el
voto final de los participantes con los que se elabora el informe que, una
vez mas, precisa de la cuantificacion para su realizacion.

Técnica de grupo nominal (TGN) o panel de expertos. Fue desarrollado
en 1968, es una variante de la técnica Delphi y su nombre procede de que
los miembros del grupo si saben quienes son los que estan participando junto
con ¢l, (conocen su nombre), Es una técnica creativa empleada para facili-
tar la generacion de ideas y el andlisis de problemas. Este analisis se lleva
a cabo de un modo a Itamente estructurado, permitiendo que al final de la
reunion se alcancen un buen numero de conclusiones sobre las cuestiones
planteadas.

El desarrollo de 1a TGN es la siguiente. Tras la descripcion del pro-
blema por parte del moderador, se exponen las reglas: respetar el silencio du-
rante el tiempo establecido y no interrumpir ni expresar nuestras ideas a otro
participante hasta que el moderador no lo indique. Durante unos minutos
(entre cuatro y ocho), los participantes anotan en silencio todas sus ideas; pa-
sado ese tiempo se hace una ronda en la que cada pa rticipante expone una
sola idea cada vez, si bien la Gnica interaccidon posible es entre moderador
y participante, y para aclarar la idea que el primero escribira en la pizarra.
Cuando todas las ideas estén esc ritas, se inicia ya una discusion entre los
participantes para aclarar las dudas que puedan existir sobre lo que ha que-
dado escrito, pudiéndose modificar ahora alguna aportacion. De nuevo en st
lencio, cada asistente, utilizando unas fichas, ordena jera rquicamente las
aportaciones que le parecen mas importantes. Se suman todas las votacio-
nes individuales y se obtiene una jerarquia de ideas con las que se repite de
nuevo el proceso hasta que se llega a la votacion final.

Votaciéon multiple. En ocasiones se cuenta con una lista de ideas, o de datos
verbales en general, bastante numerosa que es preciso reducir para centrar
los esfuerzos en unos pocos, los que sean considerados por los miembros del
equipo como los mas importantes. En estos casos puede ser de ayuda la
votacion multiple, que podemos definir como un sistema estructurado de
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series de votacion: la multivotacion (o votacion multiple. Permite a un
equipo llegar rapidamente a un consenso con relacion a la importancia re-
lativa de los asuntos, problemas o soluciones completando clasificaciones
de importancia individuales en las prioridades finales de unequipo. Sirve de
complemento a otras técnicas, como la técnica de grupo nominal y el brains-
torming.

Grupos focales (focus group). Su técnica consiste en una reuniéon con mo-
dalidad de entrevista grupal abierta y estructurada, en donde se procura que
un grupo de personas seleccionadas por los investigadores discutan y ela-
boren, desde 1a experiencia personal, una tematica, como por ejemplo, su
opinion del trato recibido en un centro sanitario. El principal proposito de
la técnica de grupos focales es lograr una informacion asociada a conoci-
mientos, actitudes, sentimientos, creencias y experiencias que no serian po-
sibles de obtener, con suficiente profundidad, mediante otras técnicas tra-
dicionales. Los grupos contribuyen a esclarecer los valores que subyacen
en los diferentes grupos e, identificar los conocimientos que comparten, a
partir de un modelado de la interaccion diaria de los grupos, que permite
acceder a elementos tan importantes (muchas veces descuidados) de la co-
municacion interpersonal, como son: el tipo de bromas que aceptan o re-
chazan, lo que los molesta, sus anécdotas y los aigumentos que utilizan para
sustentar sus puntos de vista, contrarios o a favor de la mayoria.

Se recomienda realizarla en siti os o lugares «neu trales». que no sean
asociados con los pr omotores, ni con los suj etos del conflicto o con la si-
tuacion problema de discusion. Se recomienda que en el salon de reunion los
participantes, en lo posible, rodeen al moderador (configuracion en U) y que
tenga buena actstica para poder grabar. Planear el desarrollo del taller en un
marco de tiempo no mayor a dos hor as. Un minimo de una hor a se reco-
mienda porque el proceso requiere un cierto tiempo para las observaciones
de la apertura y de cierre del taller, al igual tener en cuenta por lo menos una
o dos preguntas intr oductorias o de i nduccion. Se recomienda resumir in-
mediatamente la discusion y acuerdos de la reunion, puesto que, es mas facil
reconstruir lo sucedido inmediatamente.

Phillips 6/6. Esta técnica suele utilizarse de apoyo a otms técnicas de grupo
cuando por alguna r azon se necesite: promover rapidamente la participa-
cion de todo el grupo, obtener muchas opiniones en poco tiempo; resolver
un problema de forma creativa y descubrir las divergencias existentes ante
un tema concreto. Para su desarrollo, los grupos se retinen en salas diferen-
tes y cada uno de los integrantes expone su opinion durante un minuto. Un
secretario designado por el grupo tomara nota de las aportaciones, y en el
ultimo minuto, se realiza un resumen de opinion del subgrupo. Un portavoz
de cada grupo expone en el aula comin sus resultados, que una vez compa-
rados con los del resto de los subgrupos seran sintetizados por el modera-
dor y anotados en la pizarra. Si todavia quedasen puntos por tratar se repite
el proceso hasta que se hayan trabajado todos los aspectos.

En el Cuadro 7.16 se exponen las técnicas que mas habitualmente son
utilizadas por los grupos de mejora y su indicacion.
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Cuadro 7.16. INDICACIONES DE LAS HERRAMIENTAS MAS HABITUALES

IDENTIFICACION | PRIORIZAR | ANALISIS | PROPUESTA cEzgnng(;BI?:
PROBLEMAS PROBLEMAS | CAUSAL | SOLUCIONES MEJORA
Hoja de
datos
Hoja de
control

Estratificacion

Diagrama
causa-efecto

Histogramas

Diagrama de
Pareto

Diagramas
correlacion

Brainstorming

Votacion
multiple

Matriz de
seleccion

Grupo
nominal

7.8. PLAN DE MEJORA DE UN CENTRO SANITARIO

Un centro sanitario para disefiar y aplicar la Mejora Permanente de todos sus pro-
cesos, deberia seguir las diferentes etapas que se exponen en el Cuadro 7.17. Consi-
derando que, los planes de mejora que tienen éxito sostenido en el tiempo, son aque-
llos que forman parte del Plan Estratégico Integrado de una organizacion sanitaria.

Cuadro 7.17. GUIA PARA LA MEJORA PERMANENTE DE LOS PROCESOS EN LOS
CENTROS SANITARIOS

Programa de formacion general a los directivos.

Formacién especifica del consultor interno de calidad.

Definicién estratégica de los principios de la politica de Excelencia.
Elaboracién del mapa de procesos y definir propietarios.
Documentar los procesos.

Diagnéstico de la situacion de calidad de los procesos.

Elaboracién del programa de mejora permanente.

Desarrollo del plan de mejora.

YYVYVYVYYVYY
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PROGRAMA DE FORMACION DIRECTIVOS. Un centro sanitario que
quiera aplicar un Programa de Mejora Permanente de sus procesos, sus directi-
vos deben recibir una formacidn basica en tres areas fundamentales: a) introduc-
cion a la Gestion de Calidad Total y a la Excelencia; b) metodologia de mejora
de los procesos (mejora continua, mejora radical y benchmarking) y, ¢) conoci-
miento y utilizacion de las herramientas de mejora mas comunes.

FORMACION LIDER PROYECTO DIRECCION POR PROCESOS. Esta
formacion se ha de complementar con una formacion mas exhaustiva para la pre-
paracion de un directivo como CONSULTOR INTERNO DE CALIDAD. El
cual, sera el encargado de asesorar a todos los directivos y mandos intermedios,
en el proceso de mejora, asi como a los Coordinadores de Mejora de las Areas
Clinicas o de los Centros de Salud. Posteriormente, serd el responsable de la for-
macion interna de todos los miembros de la organizacién en un programa basico
de metodologia de mejora permanente de los procesos.

PRINCIPIOS DE LA POLITICA DE EXCELENCIA. Diez son los funda-
mentos de la Politica de Gestion Sanitaria de la Excelencia de un centro sanita-
rio, tal como se ha sefialado en el cap itulo de Planificacion Estratégica. Estos
principios generales constituyen la base de un Programa de Mejora Permanente
de los Procesos. (Cuadro 7.18).

Cuadro 7.18. PRINCIPIOS DE LA POLITICA DE EXCELENCIA DE LOS CENTROS SANITARIOS

Orientacion al cliente.

Liderazgo de la direccion.

Compromiso de todos los colaboradores.

Incluye todos los procesos.

Formacién continuada global.

Relacion de asociacion cliente-proveedor interno.
Orientacion a resultados.

Mejora permanente.

Cero defectos

Responsabilidad social de la organizacion.

YYVYYYYVYYYY

MAPA DE PROCESOS. Como es logico, antes de mejorar hemos de saber de
que estamos hablando. Para ello, se debe consensuar a nivel directivo y con todos
los responsables de la organizacion sanitaria, el mapa de los procesos funda-
mentales, estratégicos y de soporte. Una vez obtenido el mapa deben asignarse
propietarios de los procesos, los cuales seran responsables de su gestion. Y, por
lo tanto, de su rendimiento.

MANTENIMIENTO BAJO CONTROL DE LOS PROCESOS. Los procesos
una vez identificados y nombrado su pr opietario, deben ser entendidos, docu-
mentados y medidos, como paso previo a su mejora.

DIAGNOSTICO DE LA SITUACION DE CALIDAD DE LOS PROCE-
SOS. El diagnostico de la situacion de la calidad de los procesos de una organi-
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zacion sanitaria, permite con el andlisis exhaustivo de los macroprocesos, la de-
teccion de areas de mejora, como un primer paso para la elaboracion de un Pro-
grama de Mejora Permanente.

Se han escrito diversas metodologias de diagndsti co: andlisis estratégico
DAFO, entrevistas personalizadas de colaboradores internos, analisis de datos de
quejas y reclamaciones, analisis de resultados de encuestas de clima laboral, apli-
cacion de la técnica de grupo nominal a colaboradores, realizacion focus-group a
clientes, realizacion de auditorias, entre muchas otras. La metodologia méas ex-
haustiva, es la de la aplicacion de la Autoevaluacion en toda la organizacion, rea-
lizada segiin el Modelo EFQM de Excekncia. Inicialmente se utilizara una meto-
dologia sencilla, para la deteccion de puntos fuertes, areas de mejora, priorizacion
de las mismas y, establecimiento de planes de mejora. En el capitulo quinto, se ex-
pone la metodologia de aplicacion de la misma en los centros sanitarios.

PROGRAMA DE MEJORA PERMANENTE DE LOS PROCESOS. El Pro-
grama de Mejora ha de recoger las actividades planificadas y sistematicas de eva-
luacion y mejora permanente de los procesos tanto asistenciales como de soporte.
Consta de cinco componentes (Cuadro 7.19).

Cuadro 7.19. COMPONENTES DE UN PROGRAMA DE MEJORA

Estructura y funciones

> Comité directivo de calidad.
> Lider proyecto integral de mejora de los procesos.
> Grupos de mejora.

Plan de formacion interna

> Contenidos.
> Ambito de aplicacién.

Metodologia de mejora

> Mejora continua: ciclo PDCA.
> Mejora radical: reingenieria.
> Benchmarking.

Herramientas de mejora

> Herramientas basicas.
> Técnicas cualitativas y de consenso.

Difusion del programa

> Explicacion a la organizacién.
> Publicacién.

Reconocimiento y recompensas

> Evaluacién resultados.
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e La estructura. Debe reflejar el compromiso de la direccion con el impulso

de la mejora permanente, por tanto, el comité directivo del centro tiene que
ser al mismo tiempo el comité directivo de calidad. Es importante no caer
en la trampa de constituir dos comités independientes, que con toda seguri-
dad, acabaran teniendo objetivos diferentes. El Consultor Interno de Calidad
o director del proyecto, debe ser miembro de la direccion del centro sanita-
rio, asesorando a toda la organizacion. Responsabilizandose de la forma-
cion interna de los miembros de los grupos de mejora. Los grupos de mejora
estaran formados por expertos en el proceso asignado. Siendo el instrumento
para aportar las soluciones mas indicadas de mejora. En una organizacion
descentralizada en Areas de Gestion autonomas, esta estructura se ha de re-
flejar, en cada una de las mismas. Asi pues, cada Area tendra su propio co-
mité directivo y de calidad y su coordinador de calidad par a asesorar los
miembros del comité directivo y formar a los colaboradores de toda la area.
Es muy importante que cada Area de Gestion tenga su propio presupuesto
para impulsar los trabajos de participacion de los colaboradores en los gru-
pos de mejora durante el horario laboral.
Ademas, el lider del proyecto de direccion por procesos y mejora perma-
nente, se responsabilizara de la creacion, coordinacion y seguimiento de las
actividades de las Comisiones Clinicas y, de la difusion y consecucion de los
objetivos de los Planes de Salud de la Administracion sanitaria publica. Las
funciones de Mejora de Calidad del Comité Directivo del centro sanitario se
describen en el Cuadro 7.20, asi como las del Consultor Interno de Calidad
se han expuesto en el Cuadro 7.12 y, en el Cuadro 7.14, la de los lideres de
los grupos de mejora y, las de los miembros de los grupos de mejora.

Cuadro 7.20. FUNCIONES DE MEJORA DE LOS PROCESOS DEL COMITE DIRECTIVO

>

YYVYVvYYY

Y

Yoy

Definir la vision, la misiéon y el plan del negocio que integra objetivos de ca-
lidad.

Determinar los procesos clave la calidad de los cuales se ha de mejorar.
Nombrar al lider del proyecto de mejora permanente.

Nombrar a los lideres de los grupos de mejora.

Comunicar los objetivos de calidad y comprometerse con su consecucion.
Liberar los recursos necesarios y potenciar a los lideres de los grupos.

Apoyar al director del proyecto y a los lideres de los grupos para superar las
barreras organizativas.

Dirigir revisiones de los niveles de satisfaccion de los clientes externos e in-
ternos.

Evaluar el avance del proyecto.

Reconocer y recompensar.
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* Metodologia y herramientas de mejora. Las diferentes metodologias pre-
tenden que todos los procesos de la organizacion hospitalaria sean mas efi-
caces (produzcan los resultados deseados), mas eficientes (minimizando la
utilizacion de recursos) y sean flexibles (se adapten a las necesidades cam-
biantes de los clientes y de laaseguradora). Se utilizan las tres metodologias
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diferentes (mejora continua, radical y benchmarking), en funcion del obje-
tivo que se pretende lograr. Ademas se requiere un conocimiento profundo
de la dindmica de funcionamiento de grupos de trabajo, asi como, de las he-
rramientas mas utilizadas, para la mejora de los procesos.

* Formacion interna. Para el uso de estas metodologias y herramientas, se re-
comienda que sea el lider del proyecto el que forme a los lideres de los gru-
pos de mejora. Y estos lideres de grupo deberian ser los formadores de los
componentes de los mismos. Cuando el grupo de mejora, esté constituido
por miembros de diferentes areas, la formacion la puede realizar el coordi-
nador del area mas afectada. El contenido de la formacion a recibir esta en
funcion del nivel de responsabilidad. Es muy importante que todos los co-
ordinadores tengan una sélida formacion para transmitir conocimientos de
metodologia de conduccion de grupos y resolucion de problemas, junta-
mente con la aplicacion y utilizacioén de las herramientas de mejora, a los li-
deres de los grupos contenidos. En aque llas instituciones, que por su ta-
maflo, esto no sea posi ble deberian disponer de una est ructura estable de
expertos en metodologia de mejora, o bien contar con el apoyo externo de
consultores de probada efectividad.

* Difusion del programa. La filosofia y estructura del programa, debe ser
comunicada por el maximo responsable del centro sanitario, a todos los in-
tegrantes del mismo. Como recordatorio se debe editar una breve publica-
cién, que resuma el programa y su contenido. Debiendo ser entregada a
todos los colaboradores de la organizacion. Anualmente el director gerente,
debe exponer publicamente, los logros alcanzados en cada uno de 1 os pla-
nes de mejora

* Reconocimientos y recompensas. El reconocimiento publico del trabajo
bien hecho, es el mejor es timulo que pueden recibir, los mie mbros de los
grupos de mejora, asi como los propietarios de los procesos trabajados. Se
puede realizar en la sesion anual. de presentacion de resultados. La conce-
sion d premios individuales o grupales, ayuda a reforzar el sentimiento de
pertenencia a la organizacion.

PLAN DE MEJORA. Todos los déficits detectados en el proceso de diag-
nostico, realizado durante la Autoevaluacion, deben ser transformados en oportu-
nidades de mejora. El comité directivo realizara la priorizacion, seleccionando las
areas de mejora en funcion del impacto en el cliente, impacto en el centro hospi-
talario, viabilidad y necesidad de mejora. En el Plan Estratégico Integrado, se re-
comienda usar el Modelo EFQM de Excelencia, para determinar las Lineas Estra-
tégicas basadas en los ocho fundamentos de la Excelencia y realiza el mapa estra-
tégico operativo a través del Cuadro de Mando Total y, se definirdn Planes de
Mejora para cada una de las areas priorizadas (véase Cuadro 7.21). En dicho cua-
dro se expresa el QUE (objetivo), el COMO (las actividades), CUANDO (crono-
grama) y QUIEN (responsable).

Estos planes se agruparan conceptualmente como estrategias de mejora de
cada una de las lineas Estratégicas. En cada una de ellas se definiran sus objetivos
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Cuadro 7.21. PLANES DE MEJORA

OBJETIVO:

CRONOGRAMA
ACTIVIDADES RESPONSABLE
SEM.1 SEM.2 SEM.3 SEM.4

ANALISIS DE LOS
PROBLEMAS

CREACION DE
PROTOCOLO DE MEJORA

IMPLANTACION
PROTOCOLO
- FORMACION
— DIFUSION

EVALUACION DE
RESULTADOS

operativos con sus correspondientes indicadores de medicion, estandares de cum-
plimiento, recursos asignados, calendario de ejecucion y responsable desu cumpli-
miento.
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CAPITULO 8.

GESTION CLINICA Y REDISENO
ORGANIZATIVO

8.1. NUEVO ESCENARIO DE PRACTICA CLINICA

Para afrontar las importantes transformaciones que estan aconteciendo en el en-
torno de los centros sanitarios (véase Cuadro 8.1), la totalidad de los paises desarro-
llados han desarrollado diversos procesos de reforma sanitaria, con la finalidad de re-
situar adecuadamente sus sistemas de salud. Consecuentemente, se ha producido una
redefinicion del papel de los estados, referente al aseguramiento, financiacion y pres-
tacion de servicios sanitarios. Siendo el resultado obtenido desigual en los distintos pa-
ises. En cambio, para las organizaciones proveedoras de servicios de salud, las refor-
mas se han traducido en presiones para que obtengan una mayor eficiencia, masy
mejor productividad con menos ingresos econdmicos.

Cuadro 8.1. FACTORES DE CAMBIO EN EL SISTEMA SANITARIO

CAMBIOS CONSECUENCIAS

Modelo asistencial
Econdmicos

De usuarios a clientes
Demograficos
Epidemioldgicos
Tecnolégicos

Modelo sanitario
Modelo profesional

Posicionamiento en el mercado sanitario
Incertidumbre y riesgo

Clientes exigentes y consumidores de servicios
Aumento utilizacion servicios sanitarios
Cambios en la demanda servicios sanitarios
Cambios en la oferta servicios sanitarios
Nuevo tipo centros sanitarios

Resistencia al cambio

YYVYVYVYYVYY
YYVYVYVYYVYY

Asimismo, los estudios sobre variabilidad clinica, han demostrado diferencias
importantes aparentemente arbitrarias en la forma de practicar la medicina entre pai-
ses, regiones y grupos poblacionales, y en la fo rma de utilizar 1 os recursos asisten-
ciales. Estos estudios plantean dudas sobre los criterios de indicacion de determina-
das intervenciones y sobre los resultados El creciente éxito de la medicina basada en
la evidencia (MBE) se debe a numerosos factores, entre los que destacan: la consta-
tacion de amplias variaciones en la practica médica no explicables por diferencias de
las poblaciones, la preocupacion por la efectividad de las practicas médicas con una
gran innovacion tecnoldgica que no siempre mejora su impacto sobre la salud de los
ciudadanos, las politicas de contencion de costes, el progreso en los sistemas de do-
cumentacion e informacioén y en la mayor accesibilidad a las bases de datos clinicos.
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Asi mismo, los avances tecnoldgicos no siempre se traducen en beneficios para
el paciente. En ocasiones han relegado a un segundo plano aspectos tradicionales y ba-
sicos de la medicina, como la historia clinica, la exploracion del paciente y la valora-
cion del componente humano, que todo enfermo tiene cuando solicita atencion. Para
que la aplicacion de los avances cientificos y tecnoldgicos, asegure el maximo bene-
ficio para los pacientes, es imprescindible evaluar los resultados clinicos.

Un aspecto todavia, sin resolver es la continuidad asistencial. La practica clinica
estd orientada, en general, al acto asistencial (una consulta, una intervencion quirur-
gica, etc.) y los hospitales se organizan por especialidades cada vez mas especificas.
Esto da lugar a numerosos problemas de integracion y de continuidad en la atencion
humano-hospitalaria-sociosanitaria. De poco sirve una intervencion quirtrgica de la
maxima calidad técnica si el diagndstico se demord en exceso y, posteriormente se
retrasa la rehabilitacion.

La practica clinica de futuro tiene que tener en cuenta que la atencién a un en-
fermo es el resultado de un proceso en el que intervienen distintos profesionales y dis-
tintas tecnologias, pero la respuesta debe ser tinica e integrada

Las organizaciones sanitarias para adaptarse a este nuevo entorno, estan des-
arrollando transformaciones estructurales. Entre ellos destacamos, la difuminacion de
fronteras entre los distintos niveles asistenciales, reorganizacion de los centros alre-
dedor de los procesos fundamentales vy, la descentralizacion de la gestion de servicios
y unidades clinicas. El objetivo de promover la eficiencia a nivel microeconémico se
refiere tanto a la mejora del estado de salud de la poblacion y a la satisfaccion de los
usuarios como lograr mejoras organizativas que supongan un aumento de la produc-
tividad de los recursos humanos y tecnologicos del sistema sanitario. Las organiza-
ciones sanitarias empiezan a utilizar técnicas de creatividad para mejorar sus resulta-
dos. La integraci on vertical puede mejorar la hab ilidad de la empresa para diferen-
ciarse de otros al ser capaz de gener ar un val or agregado superior bajo una misma
administracion. La competencia entre centros ha estado reemplazada por la coopera-
cion. Lo que obliga a una muy importante reconversion del sector para tratar de me-
jorar las tasas de eficiencia que s6lo serd posible conseguir con la decidida participa-
cion de los profesionales. Considerandose a las redes cooperativas, como la via mas
apropiada para desarrollar atencion integrada.

En este contexto donde la velocidad de los cambios es elevada y, su aceleracion
en los proximos afios, alin serd mayor. A todo ello, se debe afiadir la progresiva com-
plejidad de la practica clinica, que cada dia mas, se practica en equipos interdiscipli-
narios, en lugar de una manera individual. Lo que obliga a configurar organizaciones
cada vez mayores y mas complejas, debido al nimero y diversidad de las profesiones
relacionadas con las ciencias de la salud. En el nuevo escenario de practica clinica
(véase Cuadro 8.2) de los centros sanitarios espafioles, deberia ser un com promiso
ético por parte de los clinicos, establecer estrategias de mejora asistencial para obte-
ner los mejores resultados sanitarios en los centros y, por parte de los financiadores pu-
blicos, fomentar y facilitar 1 as innovaciones y los cambios con un mejor equil ibrio
entre los recursos utilizados y los resultados obtenidos.

El modelo de gestion en las empresas del conocimiento, como son los centros sa-
nitarios, deben conseguir el que sus agentes: ciudadanos, politicos, clinicos y gestores
tengan objetivos y estimulos coincidentes. Ello sera posible, desde un ambiente propi-
cio, que incluya la flexibilidad y que favorezca unaracional y 16gica distribucion de re-
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Cuadro 8.2. NUEVO ESCENARIO DE PRACTICA CLINICA

Cambios relacion médico-paciente hacia médico-cliente.
Gran impacto de las nuevas tecnologias.

Demandas crecientes de mayores y mejores servicios.
Importante variabilidad de la practica clinica.
Utilizacién inadecuada de recursos.

Escalada de los costes sanitarios.

Complejidad y rapidez de los cambios.

Restricciones presupuestarias y recursos limitados.
Utilizacion de mecanismos de gestion empresarial.
Sistemas de clasificacion de pacientes.
Perfeccionamiento de los sistemas de informacion.
Comparacion de resultados clinicos.

Continuidad asistencial.

YYVYYYYYYYYYVYY

cursos y, una eficiente capacidad diagnostica y terapéutica. En esto se basa la copartici-
pacion y la delegacion de funciones, y de gestion de recursos en los profesionales clini-
cos. Y, a la vez, una postura de acercamiento hacia el entorno clinico, por parte de los
propios gestores. De todas las profesiones, particularmente los médicos, interpretan estos
nuevos escenarios como una amenaza, expresando su temor con un débil compromiso,
con la institucidn en la que trabapn. Para el profesor Manel Peird es impensable el buen
gobierno de las organizaciones sanitarias, sin contar con el compromiso y la participa-
cion de los profesionales sanitarios, notoriamente influenciados por estos cambios. El
empowerment de los profesionales permite que éstos elijan el grado de involucracion que
deseen, asumiendo riesgo y capacidad de decision, y pueda superarse asi su desenten-
dimiento de la organizacion. El empowerment reemplaza la vieja jerarquia piramidal
por equipos autodirigidos, donde la informacion se com parte con todos y las personas
tienen la oportunidad y la responsabilidad de dar lo mejor de si mismas sintiéndose (y
estando) mas motivadas y comprometidas. Con el empowerment se redefine la manera
en la que la organizacion gestiona a las personas que la integran. Podriamos decir que
el empowerment profesional es una filosofia, un modo de entender la empresa o la or-
ganizacion. Para el empowerment profesional se necesita que la organizacion tenga de-
finidas una visién y una m ision junto con unas est rategias para alcanzarlas; todo ello
debe ser conocido y compartido por todos los integrantes de ésta.

8.2. FUNDAMENTOS DE LA GESTION CLINICA

La existencia de la variabilidad en la practica clinica ha puesto de manifiesto el
grado de incertidumbre en la toma de decisiones en la practica diaria y la resistencia
a querer compartir la evidencia ajena, asi como la escasa predisposicion de los profe-
sionales a cuestionarse la propia experiencia y eludir la jerarquia de autores y textos
en que se ha basado su formaci 6n. Las personas no aceptamos facilmente que, si
hemos nacido es para cambiar. La diversidad de métodos cientificos facilita la eva-
luacion y permite plantear nuevas estrategias en las decisiones clinicas que han des-
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arrollado nuevas lineas de pensamiento. La epidemiologia clinica, las técnicas de eva-
luacion clinica, la medicina basada en la evidencia, etc., dedican sus esfuerzos a ob-
tener un diagnostico correcto, seleccionar la pauta mas beneficiosa y ayudar al profe-
sional a mantenerse al dia en aquellos progresos utiles en medicina.

Los grandes cambios son aquellos que se introducen de forma paulatina y modi-
fican realmente nuestros modos de pensary actuar. Es preciso, fomentar el desarrollo
profesional por la via adecuada, estimulando la motivacion de incorporar el principio
de evaluacion y la capacidad tedrica de analizar a partir de qué, por qué y como ac-
tuamos. Este siglo que acabamos de comenzar presenta un panorama complejo: la
gestion clinica esta en un proceso permanente de adaptacion que exige amoldarse con
flexibilidad al presente inmediato con las necesidades globales, sectoriales e indivi-
duales de los ciudadanos. Es dificil prever cuantos problemas nuevos surgiran y de qué
tipo, pero no hay ninguna duda de que surgiran. Sin embargo, solo la adecuada ges-
tion clinica de 1 as distintas experiencias basadas en el conocimiento cientifico con-
trastado ayuda al médico a tomar la decision clinica mas oportuna y sensata en el arte
de la medicina.

Los centros de salud, los hospitales modernos y los nuevos centros sociosanita-
rios, han modificado sus objetivos, siendo responsables delante de la sociedad de los
recursos que utilizan y de la calidad del producto que ofrecen. El incremento de los
costes de la atencion médica, la apariciéon de nuevas enfermedades, el envejecimiento
de la poblacion, los adelantos tecnoldgicos incesantes y el compromiso de satisfacer
a la poblacion dentro de un marco dominado para la restriccion presupuestaria, obliga
a renovar los esquemas tradicionales tanto a nivel organizativo como de gestion.

Hoy en dia, los centros sanitarios como empresas de ser vicios, para centrar su
actuacion en el paciente, introducen los conceptos de efectividad, eficiencia, gestion
clinica, evaluacion econdémica y presupuestos clinicos. La reforma de 1os servicios
sanitarios publicos para propiciar la autonomia de los centros y la gestion clinica por
parte de los profesionales, parece ser la medida més adecuada para responder a los
cambios trascendentales que ha experimentado el ejercicio de la medicina en los 1l-
timos afios y lograr las mejores cotas de calidad y eficiencia en la prestacion de ser-
vicios). Los médicos, ademas, representan el mas elevado nivel cientifico de la orga-
nizacion en la materiay esto es un fictor determinante en sus relaciones con los demas
trabajadores del hospital que, en muchos casos, también son sus «clientes». Es difi-
cil, pues, que un col ectivo asi acepte de buen grado las decisiones sobre su trabajo
provenientes de personas que no tienen su formacion o su desarrollo profesional.

La gestion clinica constit uye el paradi gma de cambi o mas importante para los
centros sanitarios en muchos afios. Es unaoportunidad (tal vez una de las tltimas) de
reconciliar gestion y ejercicio profesional clinico, y de encon trar un nuevo marco
comun que integre valores de la gestion y de la clinica. La gestion clinica acontece la
parte que precisa ser mas atendida dentro de la organizacion y la que habra de inspi-
rar, orientar e impulsar todo el conjunto de profesionales, sea cual sea su nivel de res-
ponsabilidad. La mejor forma de que las consideraciones financieras no interfieran
en las clinicas pasa por renovar el contrato implicito que la sociedad tiene con sus
médicos ejercitando —con autoridad reconocida y responsabilidad exigible— la liber-
tad clinica para lograr efectividad y satisfaccion a un coste social razonable. Pasa por
una practica cientificamente validada, relacional y humanamente orientada al usuario,
y con el coste de oportunidad social interiorizado.
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El término gestion hace referencia al uso de los recursos, mientras que clinica es
la actividad médica dedicada a la atencion de los enfermos. Asi, se define gestion cli-
nica como la utilizacién adecuada de los recursos para la mejor atencion de los pa-
cientes. Esta definicion implica que quienes toman dia a dia decisiones clinicas com-
prometiendo recursos econdmicos, lo hagan en un marco de autoridad delegada y pac-
tada con la gerencia del hospital, y que asumen la responsab ilidad de sus propias
decisiones. Los origenes de la gestion clinica se remontan al hospital Johns Hopkins
de Baltimore. En Europa, es en la GranBretafia donde se produce de una manera pro-
gresiva la implantacion de la participacion de los m édicos en la toma de decisiones
econdmicas, en el afio 1983 el informe Griffiths hablaba de la necesidad de delegar la
gestion a los clinicos, y en el ailo 1989, el informe Working for Patients trataba de las
medidas necesarias para la participacion de los clinicos en la gestion y en la toma de
decisiones de sus propios servicios.

Actualmente se admite que cualquier profesional sanitario que realiza acciones
que afecten a los pacientes estd también gestionando el producto clinico de la em-
presa, esta utilizando los recursos que tiene a su alcance de una fama o de otra, y esta
consiguiendo unos u ot ros resultados. En un contexto social, la eficiencia significa
conseguir lo mejor para la mayoria de los enfermos, no lo mejor para un solo enfermo.
La situacion global parece decantarse por la aparicion de un estilo de gestion nuevo,
que abandone los vicios del autoritarismo y del economicismo de corto alcance. Y es
aqui cuando se constata que sin la participacion y la implicacion de los profesionales,
no es posible adelantar hacia nuevas metas de eficiencia del sistema y de mayor sa-
tisfaccion de los enfermos y de los ciudadanos. El punto de encuentro tendria que ser
encontrar gestores preocupados realmente por la mejora de la calidad y profesionales
que con los adecuados mecani smos de participacion, se implicaran en el objetivo
comun de la eficiencia y la satisfaccion del cliente.

Deben que dedicarse recursos para introducir a los profesionales en el conoci-
miento y manejo de las herramientas de medida de resultados, estrategias de cambio,
propuestas de mejora, etc. Involucrar y responsabilizar a los médicos de los recursos
que utilicen en su actividad ha sido el objetivo de gran nimero de iniciativas de des-
centralizacion de la capacidad de decision en los médicos (clinical management, re-
source management, clinical budgeting), en un marco mas descentralizado de la toma
de decisiones de gestion, fomentando las decisiones colectivas frente a 1as indivi-
duales. Hace falta hacer participe al personal sanitario del hecho que el usuario del
sistema publico es el conjunto de la sociedad y no tan s6lo un paciente tratado en el
momento.

Los gestores hemos de aceptar la imposibilidad de mejorar la eficiencia sanita-
ria sin involucrar a los médicos en este proceso, reconociendo el papel fundamental
de las decisiones médicas en el consumo de los recursos, pues los proveedores de ser-
vicios asistenciales gestionan una grande parte del presupuesto. Y por lo tanto, el
acento de la gestion tiene que desplazarse hacia la gestion clinica ejercida por los pro-
pios profesionales. Se tiene que poner fin a la absurda situacion de una asistencia cli-
nica en la que se toman multiples decisiones sobre los pacientes sin que sus respon-
sables directos e indirectos no conozcan ni justifiquen de manera sistematica las ac-
ciones realizadas ni las consecuencias de las mismas, tanto en términos de salud como
de economia. Las personas que trabajen mas cerca del problema, son las que mejor
saben como resolverlo.
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El problema de 1a innovacion organizativa en centros sanitarios pasa por medir
los productos intermedios —sistemas de ajuste de resultados por riesgo— para instaurar
mecanismos de com peticidon entre centros, y continuar haciendo descentralizaciones
ulteriores que permitan asociar cada vez mas estrechamente la capacidad decisiva con
la disponibilidad de informacién y los incentivos par a hacer un buen uso de los dos.
Cuando los britanicos se plantearon hospitales autogestionados los denominaron trust
(confianza), y esta confianza sdlo puede darse en las organizaciones sanitarias cuando
se comparten valores. Asumir la capacidad de decision del médico en la empresa hos-
pitalaria supone elaborar estrategias de corresponsabilizacion de los clinicos en la mar
cha de la cuenta de resu Itados del centro. Prepararse para competir a nivel de la em-
presarizacion hospitalaria (mesogestion) y, en el campo de la gestion clinica (micro-
gestion), son las claves de la reinvencion, que se traducen en una mutacion del modelo
del hospital convencional hacia al hospital reinventado. Es necesario escuchar lo que
la gente quiere realmente y darselo. Antes de hablar de los otros, hace falta saber como
son, como es percibido por ellos y, lo que ellos esperan. El empowerment comporta la
liberacion del poder que la gente ya tiene. Los profesionales y los gestores quizas tie-
nen lenguajes diferentes, pero dicen el mismo. Los identifica la actitud: hacer de las ne-
cesidades asistenciales de la poblacion el centro de su accion y adaptarse.

APLICACION DE LA GESTION CLINICA EN ESPANA

La experiencia mas documentada realizada en el estado espaol es la del Area
del Corazon del complejo hospitalario Juan Canalejo de A Corufa que se inicid a la
primavera del afio 1996, auspiciada por el entonces, su director gerente Dr. Josep
Santacreu y dirigida por el profesor Castro Vieiras. También, el Servicio Vasco de
Salud (Osakidetza) inicié aquel afio, el desarrollo de la gestion clinica en los hos-
pitales de su red publica, con una experiencia de aplicacion de la misma en cinco
hospitales. Dos afios mas tarde se inici6 la experiencia en el Pius Hospital de Valls,
concretamente en el Area Clinica Maternoinfantil, siendo esta experiencia la pri-
mera que finaliz6 su implantacion global, concretamente en el mes de noviembre del
afno 1999. En los ultimos afios, empieza a introducirse en 1os hospitales del Servi-
cio Andaluz de Salud. En Cataluia, esta todavia vigente, aunque reformada, la expe-
riencia del Hospital Clinico de Barcelona, introduciendo la organizacion de los Insti-
tutos Clinicos. En el proyecto se recogio la demanda interna de autonomia, descen-
tralizacion y desarrollo profesional, especialmente del estamento médico.

Pese a las presiones sindicales, la tension entre los grupos profesionales y las cri-
ticas de desestructuracion de la organizacion de los servicios, la postura actual de los
responsables sanitarios y de los propios gestores es impulsar estos proyectos de manera
progresiva a todos los hospitales. En realidad, los cambios que estan ocurriendo en los
centros de salud y en los hospitales, s6lo acaban de empezar y, se necesitan lideres con
una nueva vision a largo plazo, que vaya mas alla de los problemas inmediatos y ges-
tores tanto clinicos como empresariales con creatividad suficiente para revisar los ac-
tuales modelos de trabajo y de acuerdo a una vision de participacion mas activa.

Actualmente, la gestion clinica esta consiguiendo atraer la atencion de multitud
de clinicos. Tal vez, porque intuyen que detras de este nuevo concepto, existen algu-
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nas ideas o métodos instrumentales, que les pueden ayudar a resolver las dificultades
de su centro sanitario. Dificultades con las que tropiezan cada dia, en el intento de
conseguir, los mejores resultados asistenciales para sus clientes.

8.3. OBJETIVOS DE LA GESTION CLIiNICA

En este contexto definimos Gestion Clinica, como el uso de los recursos intelec-
tuales, humanos, tecnologicos y organizativos para la mejor atencion de los clientes,
basandose en el conoc imiento cientifico, la mejora de los procesos asistenciales, la
practica ética y la organizacion eficiente de las areas de gestion clinicas. En el Cua-
dro 8.3 se exponen los cinco objetivos de la Gestion Clinica.

Cuadro 8.3. OBJETIVOS DE LA GESTION CLiNICA

> Visién integral de las personas.

> Trabajo en equipos asistenciales interdisciplinarios.

> Incremento de la calidad técnica y de servicio.

> Coherencia organizativa con la autonomia de gestion.

> Responsabilidad de los clinicos sobre los resultados globales.

Por tanto, el objeti vo ultimo de la Gestion C linica es el de ofrecer a los pa-
cientes los mejores resultados posibles en nuestra practica diaria (efectividad), acor-
des con la informacion cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para
cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia), con los
menores inconvenientes y costes para el paciente y para la sociedad en su conjunto
(eficiencia).

Tres son los niveles clasicos, de actuacion de la gestion clinica: eficacia, efecti-
vidad y eficiencia, en el Cuadro 8.4, se exponen sus guias de actuacion. La puesta en
marcha de un proyecto de gestion clinica, no esta exento de problemas y resistencias.
Implica renuncias por ambas partes (burocracia profesional y administrativa) y un
cambio del paradigma convencional de las empresas sanitarias: el énfasis debera di-
rigirse al cliente externo (paciente) y no tanto, como hasta ahora, al interno (profe-
sional sanitario).

Cuadro 8.4. GUIAS DE ACTUACION SEGUN NIVELES DE ACTUACION

e EFICACIA: > Vias clinicas
Mejorar el diagnéstico, el | > Uso e interpretacion de fuentes documentales
tratamiento y el cuidado | > Lectura critica y revisién sistematica de la biblio-
de los clientes grafia

> Andlisis de decision clinica
> Evaluacion tecnolégica (sensibilidad, especificidad
y valor predictivo)
e EFECTIVIDAD: > Gestiéon y mejora de los procesos
Mejorar los resultados de | > Vias clinicas
la practica clinica > Protocolos y procedimientos
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Cuadro 8.4. GUIAS DE ACTUACION SEGUN NIVELES DE ACTUACION (Cont.)

e EFECTIVIDAD (Cont.) > Herramientas de mejora continua
> Integracion de niveles de cuidados asistenciales
> Gestidn de riesgos clinicos
> Andlisis de resultados clinicos
> Andlisis de utilizacion de recursos
> Métodos de uso apropiado de recursos
> Alternativas a la hospitalizacién convencional
e EFICIENCIA: > Medicién de la actividad y analisis de las desvia-
Optimizacién de costes ciones
Contratos de gestion cli- | > Medicién de los productos sanitarios y analisis de
nica las desviaciones

> Presupuesto clinico y analisis y control de los costes
y de las desviaciones presupuestarias

Evaluacién tecnolégica coste-efectividad
Innovaciones organizativas y de gestion

Yy

8.4. DISENO DE LA GESTION CLiNICA

Cualquier cambio orientado hacia la bisqueda de una organizacion sanitaria mas
flexible, basada en elementos de gestion empresarial, de competencia, en su implan-
tacion ha de ir acompafiado de un cambio en la cultura de la organizacion y esto im-
plica comprometer en él, actores con diferentes intereses. La medicina es una profe-
sion que provoca una constante expansion del mercado y de los servicios médicos. Los
médicos son un grupo profesional, que ha logrado una estrecha fusion entre ciencia,
formacion y practica, disponiendo de una estrategia profesional para asegurarse cuo-
tas de mercado para sus ofertas, casi un auténtico monopolio. Desde esta perspectiva,
el desarrollo de la gestion clinica, se tiene que convertir en un elemento esencial para
la mejora de la gestion del sistema sanitario. Y esto se puede conseguir mediante la
participacion real de los profesionales en la gestion de los centros sanitarios y en la
toma de decisiones, asumiendo sus propias responsabilidades, sin trasladarlas a otras
instancias y sin olvidar que cualquier éxito es un éxito de la organizacion a la que per-
tenecen.

Las cinco etapas necesarias para disefiar la Gestion Clinica en el Area Sanitaria,
son las que se exponen en k Cuadro 8.5. El proceso se inicia con la formacion en ges-
tion clinica del equipo directivo y la practica de benchmarking estratégico en centros
espafioles excelentes que hayan di sefiado e implantado con éxito la experiencia. A
continuacion, una vez se hayan sel eccionado a los Directores de Areas de Gestion
Clinica, se debera constituir una comision asesora del disefio del proceso de concep-
tualizacion. Que debe comprender, la definicion consensuada de Gestion Clinica, la
orientacion estratégica de las Areas Clinicas disefiadas en el modelo organizativo.

* FORMACION EN GESTION CLINICA Y BENCHMARKING. Cuando
un centro hospitalario quiere aplicar unos nuevos criterios de gestion, en pri-
mer lugar es fundamental que los promotores del cambio con el primer ejecu-
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Cuadro 8.5. ETAPAS DEL DISENO DE LA GESTION CLIiNICA

Formacién en gestién clinica y benchmarking.
Constitucién comision asesora del disefo.

Mapa de procesos.

Plan Estratégico Integrado.

Conceptualizacion del modelo de gestién clinica:

>
>
>
>
>

>

Redisefo organizativo del centro sanitario.
Aplicacién de la gestion clinica:

>
>
>
>
>

>

Planificacion estratégica de las areas clinicas

Definicién consensuada de gestion clinica
Orientacion estratégica de las areas clinicas
Requerimientos para la implantacién de areas clinicas
Criterios del plan de gestion de las areas clinicas
Componentes de los contratos de gestién clinica
Sistema de incentivaciéon

Formacién en gestion de los directores de area
Aprobacion de los planes de gestion de las areas
Desarrollo de las areas clinicas

Aplicaciéon de los contratos de gestion clinica
Evaluacién de los contratos de gestion clinica
Incentivacion para el cumplimiento de los contratos

tivo al frente, reciban conjuntamente una formacioén especifica en la materia.
Existen diversos cursos de formacion en Gestion Clinica para escoger en el
mercado docente sanitario y se ha revelado, muy importante, abrir el curso a
todos los responsables médicos y de enfermeria. Otro aspecto a considerar, es
la practica de benchmarking estratégico con otros centros hospitalarios que
hayan iniciado un proceso de innovacion similar.

COMISION ASESORA DEL CAMBIO. Un cambio en el sistema de gestion
de todos los médicos de un centro hospitalario, tiene que ser disefiado por una
comision creada ad hoc. En esta comision se han de incorporar los responsa-
bles clinicos del comité directivo del centro hospitalario y otros profesionales
de reconocido prestigio por sus propios compaiieros, que hayan mostrado en
el proceso de formacion previo, un verdadero interés por la innovacion. Esta
comision tendra el objetivo de conceptualizar el modelo de Gestion Clinica y
planificar el proceso de cambio.

MAPA DE PROCESOS. El disefio de la gestion clinica se basa en la gestion
y mejora de los procesos asistenciales. Por ello, es basico disponer del mapa a
nivel 0 y 1, de procesos del centro sanitario, asi como de todos los subproce-
sos asistenciales.

PLANIFICACION ESTRATEGICA INTEGRADA. La puesta en funcio-
namiento de la gestion clinica no es una estrategia solitaria de un centro, sino
que, se debe relacionar estrechamente con la gestion del conocimiento, el re-
disefio organizativo, la direccidon por procesos y su m ejora permanente. Por
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es0, primero es necesario que el centro oriente estratégicamente su futuro, me-
diante la realizacion de un Plan Estratégico Integrado.

e CONCEPTUALIZACION DEL MODELO DE GESTION CLINICA. El
director general junto con la comision asesora, realizaran la conceptualizacion
del modelo de gestion clinica, que se quiera aplicar en el centro sanitario. Para
ello, se requiere establecer la definicion consensuada de gestion clinica; la
orientacion estratégica de las areas clinicas; los requerimientos para la im-
plantacion de areas clinicas; los criterios del plan de gestion de las areas clini-
cas; establecer los componentes de los contratos de gestion clinica y, final-
mente, introducir un sistema de incentivacion

* REDISENO ORGANIZATIVO. Como se ha m encionado anteriormente,
para la implantacion de la direccion por procesos y la gestion clinica, es del
todo imprescindible, un cambio en la clésica estructura divisional (médicos,
enfermeras, administracion y servicios) de los centros sanitarios. Para ello
deben crearse las AREAS CLINICAS, servicios y unidades asistenciales agru-
padas por la similitud de las patologias tratadas. De esta manera, los equipos
asistenciales multidisciplinarios, integrados en estas Areas de Gestion autono-
mas, denominadas AREAS CLINICAS, obtienen los mejores resultados asis-
tenciales y de servicio, con la integracion del conocimiento cientifico organi-
zado y la voluntad de servicio, mediante la redaccion, aplicacion y evaluacion
de VIAS CLINICAS.

* APLICACION DE LA GESTION CLINICA. Una vez se ha concept uali-
zado el modelo a aplicar en éste se ha de miciar de una manera progresiva y es
muy importante obtener el EFECTO DEMOSTRACION. Es decir, iniciar la
experiencia en un area que por sus caracteristicas internas de adhesion al cam-
bio, el éxito esté asegurado. El proceso debera recibir un gran soporte de todo
el equipo directivo y objeto de unriguroso seguimiento. El Modelo de Gestion
Clinica ha de ser explicado por el Director de Area y su equipo directivo jun-
tamente con el gerente del centro a todos los colaboradores adscritos a su Area
Clinica. Los resultados obtenidos se han de explicar en el resto del centro sa-
nitario antes de continuar con la extension de la aplicacion del modelo.

* PLANIFICACION ESTRATEGICA DE LAS AREAS CLINICAS. Un
paso adelante en la maduracién de la organizacion en su camino hacia la Ex-
celencia, es trasladar el Proceso de Planificacion Estratégica a las propias Areas
Clinicas, utilizando la misma metodologia que se haya utilizado, en el centro
asistencial.

8.5. AREAS CLINICAS

Las Areas Clinicas son una estructura organizativa donde se desarrolla la Ges-
tion Clinica. En el ambito hospitalario, son las unidades asistenciales agrupadas por
la similitud de las patologias tratadas y, donde los equipos asistenciales multidiscipli-
narios desarrollan la Gestion Clinica. Anivel de atencidn primaria, son el propio cen-
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Cuadro 8.6. ORIENTACION ESTRATEGICA DE LAS AREAS CLiNICAS

> Ser centros de gestiéon auténomos.

> Negociar y firmar con gerencia el contrato de gestion clinica.

> Ser responsable de la gestion de todos los recursos asignados.

> Tener clientes externos (pacientes) y clientes internos (profesionales).
> Orientar la actividad asistencial teniendo como centro al cliente.

> Ser solidarias con las otras areas clinicas y con la comunidad.

tro de salud. Esta Areas han de asumir seis aspectos relevantes para su gestion estra-
tégica (véase Cuadro 8.6).

Previamente, a su puesta en funci onamiento, se deben cumplir unos requisitos
necesarios para su implantacion y consolidacion, los cuéles se resumen en el Cuadro
8.7. Las Areas Clinicas son la estructura organizativa necesaria para la aplicacion de
la Direccion por Procesos en los centros de salud y en el centro hospitalario. Cada
una de las Areas Clinicas corresponde al desarrollo de 1os subprocesos del Macro-
proceso Asistencial. Consecuentemente, serd necesario disponer de un lider del pro-
ceso asistencial que serd el Director de Area: el cual ha de asumir juntamente con su
equipo directivo el compromiso de corresponsabilidad de los resultados globales del
Area Sanitaria.

Cada Area Clinica debe tener su propio lider o DIRECTOR DE AREA, o di-
rector de centro de salud y en el ambito hospitalario convenientemente un Jefe de
Servicio, nombrado por el director gerente de la organizacion, y serd el responsable
de todos los profesionales (médicos, enfermeras, administrativos) y de los recursos
estructurales, logisticos y economicos asignados. Las Areas tendran su propio Co-
mité Directivo, formado por los Jefes de Servicio Médicos, las Coordinadoras de En-
fermeria y el Coordinador de Calidad, y aquellos otros profesionales que decida la
propia direccion del area. En el ambito de la Atencion Primaria seria el Director del
Centro con el responsable de Enfermeria y 10s responsables de 1os Programas de
Salud.

Es imprescindible que los Directores de las Areas Clinicas, reciban previamente
a la puesta en marcha de la Gestion Clinica, una formacion rigurosa en gestion inte-
gral de los sistemas sanitarios. E1 Director de Area tiene que establecer conjunta-

Cuadro 8.7. REQUERIMIENTOS PREVIOS PARA LA IMPLANTACION DE UN AREA
CLiNICA

Presencia de un lider del macroproceso asistencial.

Compromiso de corresponsabilidad de los resultados globales.
Solidez de los sistemas de informacién: cuadro de mandos del area.
Existencia de un presupuesto clinico.

Establecer el plan de gestion del area.

Desarrollo y evaluacion de las vias clinicas.

Aplicacion del programa de mejora permanente de los procesos.
Realizacién de autoevaluacion.

Existencia de una linea de incentivacién a los equipos.

YYVYVYYYYYY
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mente con los miembros de su equipo directivo (jefes de servicio y coordinadoras de
enfermeria), el Plan de Gestion, que contemplara el desarrollo de los criterios basi-
cos necesarios para su cons titucion y consolidacion a lo lar go del tiem po (Cuadro
8.8). El Plan de Gestion ha de ser elaborado por los componentes del comité direc-
tivo del Area con el liderazgo de su propio director. Por tanto, una vez constituido el
Comité Directivo, éstos definiran la Mision, estableceran la Vision a lograr y en una
sesion de trabajo ampliada con personas clave del area formularan los cuatro, maximo
cinco Valores a compartir. Asi mismo, se realizara el inventario de todos los recur-
sos asignados y se desar rollara el catalogo de servicios que ofrecera el area. Todo
ello aliviado con el Plan Estratégico Corporativo.

El Plan, ha de ser presentado al comité directivo del centro sanitario, para su
aprobacion. Posteriormente sera presentado a todos los colaboradores del Area. A
medida que las Areas Clinicas van instaurdndose, el equipo directivo central, tiene
que pulir los criterios del Contrato de Gestion y, establecer los objetivos del mismo,
de acuerdo con la realidad existente.

El director de area pactara con el director gerente, el Contrato anual de Ges-
tién Clinica y, juntamente con el equipo directivo desplegara los correspondientes
Objetivos, tanto al nivel de grupo como individual. Se estudiaran las necesidades
de formacion de 1os colaboradores del area, tanto en el ambito de perfecciona-
miento técnico como de conocimiento de la filosofia y metodol ogias necesarias
para la aplicacion de las estrategias de la gestion de calidad total. Para la realiza-
cion del Plan de Formacion, dispondran del soporte del Area de Gestion del Co-
nocimiento. En una etapa posterior, el area realizara el proceso de Autoevaluacion
segiin el Modelo EFQM de Excelencia, lo que permitira efectuar su propio Plan Es-
tratégico.

Una vez se ha realizado la aplicacion a todas las Areas, se inicia el proceso de
firma de los Contratos de Gestion, entre el director gerente y el director de Area.
Estos contratos deberan ser explicados conjuntamente por el gerente y el director
del Area, al equipo directivo del Area y, una vez firmados, a todos los colabora-
dores del Area Clinica. El Director de Area trimestralmente expondra al director ge-
neral los avances logrados en el cumplimiento de los diferentes objetivos. Una vez
finalizado el ejercicio anual y durante el primer trimestre del afio siguiente se hara

Cuadro 8.8. CRITERIOS DEL PLAN DE GESTION DE UN AREA CLiNICA

Constituir comité directivo.

Definir mision.

Establecer vision.

Compartir valores.

Inventariar los recursos.

Desarrollar catadlogo servicios.

Negociar contrato de gestién clinica.
Desplegar objetivos individuales y grupales.
Determinar necesidades de formacion.
Realizar autoevaluacion.

Confeccionar plan estratégico.

Impulsar incentivos y sistema de recompensa.

YYVYVYYYYYYYVYY
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la evaluacion definitiva del cumplimiento del contrato, se asignaran incentivos en
funcion del nivel de objetivos logrados y se preparara el nuevo Contrato de Ges-
tion Clinica.

El Area Clinica ha de di sponer de unos si stemas de informacion redisefiado
que permitan obtener los datos necesarios para la gestion de los Contratos de Ges-
tion. El servicio de control de gestion ha de dotar al Area de un Presupuesto Cli-
nico Selectivo, es decir, de todos los elementos econdmicos que son gestionados di-
rectamente desde la propia Area. El equipo directivo del Area establecera su pro-
pio Plan de Gestion del Area, el cual habra deser aprobado por el Comité Directivo
del Area Sanitaria. La Area clinica debe asumir la filosofia de la gestion por pro-
cesos y por tanto deberad estandarizar su propia practica asistencial, mediante el
desarrollo y evaluacion de las Vias Clinicas y a su vez mejorar permanente todos
sus procesos, tanto los asistenciales como los de soporte, que se realicen en el Area.
Por lo tanto, la gestion clinica precisa disponer de informacion para tomar deci-
siones.

Los centros sanitarios y, concretamente los hospitales, generan muchos datos
procedentes de distintas fuentes, pero esta informacion, aunque suele ser relativa-
mente accesible, tiene un escaso aprovechamiento en la gestion clinica. Varios son
los motivos de esta infrautilizacion: la informacidén que mas interesa a los profe-
sionales clinicos suele estar inmersa en un conjunto amplio de datos de escaso in-
terés para ellos; los indicadores son complejos o insuficientemente definidos; se ge-
nera en informes y tiempos diferentes y, al no difundirse de manera adecuada, no
llega a todas las personas implicadas en la gestion clinica. La puesta en marcha de
un cuadro de mando integral, pamitird la presentacion periddica de un documento
para cada area clinica. Este cuadro debe contener los indicadores del area y del
centro. Incluyendo las comparaciones pertinentes y, que sirva para la evaluacion del
pacto anual de los objetivos de cada area. La informacion facilitada debe ser sig-
nificativa, clara, precisa, oportuna, completa, porque su sentido es el seguimiento
de los planes de accion y de mejora. No el disefiar la estrategia. Los objetivos y los
planes de accion necesitan una herramienta til, no una idea Estainformacion hara
posible que los profesionales del comité directivo del area clinica, ejerzan una ca-
pacidad de direccion cada vez mayor y, puedan adoptar medidas para mejorar los
resultados de la atencion a sus clientes.

El Area Clinica deberia aplicar posteriormente el modelo de Excelencia, de la
European Foundation for Quality Management (EFQM), con dos objetivos basicos:
el primero, conocer sus areas de mejoray seguir laevolucion de su desarrollo y se-
gundo, mediante la realizacion de su propio proceso de Planificacion Estratégica,
establecer el Plan de Mejora anual.

En la gestion de centros sanitarios innovadores, desde esta perspectiva de fun-
cionamiento, se considera como elemento imprescindible, la necesidad detectada de
los clinicos de una mayor autonomia y responsabilidad para su desarrollo profesional.
De manera que les permita desarrollar sus propios proyectos y aspiraciones dentro del
ambito de gestion clinica. Lo que provoca una transformacion organizativa radical,
pues, las relaciones jerarquicas clasicas del modelo divisional se transformaran en un
nuevo modelo rel acional, basado en la Gesti 6n Clinica a partir de la Direccion por
Procesos. Para Jordi Varela, un gestor clinico puede ser cualquier médico con activi-
dad clinica. Asi, no vale un médico gestor o un especi alista de servicios centrales.
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Este médico, sea cual sea su rango en el organigrama de la institucion, debe tener las
atribuciones siguientes. Ante todo, ser el responsable de un equipo multidisciplinario
y ejercer el liderazgo con objetivos asistenciales comunes, que afectan a uno o varios
procesos asistenciales bien definidos. Por ello, un gestor clinico, mas alla de ser un
buen médico, debe tener habilidades en el tratamiento de profesionales y grupos hu-
manos, contando con que las personas de su equipo tienen como fin conseguir la efi-
cacia y la efectividad en los procesos clinicos que se les han encargado. Ademas, el
gestor clinico debe contar con competencias en la gestion de los recursos, para lo cual

Figura 8.1. CAMBIOS DE LOS FLUJOS RELACIONALES EN UN MODELO CLASICO Y
UN MODELO BASADO EN LA EXCELENCIA

MODELO DE RELACION CLASICO

NUEVO MODELO DE RELACION

ORGANIZACION

> Médicos
CLINICA
CONTRATO GESTION ‘. ORGANIZACION o
CLINICA DIRECTOR - > Administrativos
Y ADMINISTRACION
ORGANIZACION
» Enfermeria
CLINICA
GERENCIA COMITE
_DIRECTIVO
AREA CLINICA
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debe disponer de un presupuesto adaptado a las necesidades y a los objetivos marca-
dos. Y para todo ello, se deben adquirir instrumentos de medicion y metodologias de
evaluacion, tanto de proceso como de resultado.

El fundamento de este enfoque es el reconocimiento de la capacidad de los pro-
fesionales de asumir importantes grados de responsabilidad si disponen de autono-
mia suficiente para organizarse dentro de un marco amplio previamente definido. Es
necesario que se establezca un pacto de mutua confianza entre los gestores y los cli-
nicos, a partir de los Contratos de Gestion Clinica, que establezcan la responsabili-
dad profesional en una posicion ética de impulso de los valores compartidos y de ser-
vicio publico a los clientes y también el impulso del desarrollo profesional y per-
sonal de todos los colaboradores (véase Figura 8.1). Asi, el director de area debe ser
evaluado anualmente, en funcion de los resultados obtenidos, en los diversos ele-
mentos del contrato de gestion.

Uno de los principales retos de la gestion de las personas en las organizaciones
basadas en el conocimiento, es armonizar los objetivos individuales con los de la ins-
titucioén para impulsar resultados eficientes y lograr la satisfaccion de los propios co-
laboradores. Los Directores de Area son el elemento clave en este sentido, para crear
con un estilo de direccion propio, un entorno de rel acion adecuado para impulsar
todo el entusiasmo y la creatividad del capital humano que lideran. Los Directores
de Area han de tenerdefinido su Estilo de Direccion, en el Plan Estratégico del cen-
tro, basado en unatriple vertiente: crear una cultura de confianza mutua con los co-
laboradores y la direccidon general; promover el crecimiento y apoyar las oportuni-
dades de mejora de los colaboradores y; asumir la Mision, impulsando a la vez los
Valores éticos institucionales, las Lineas Estratégicas y el Modelo de Gestion, que
permita lograr la Vision institucional, de ser una organizacién Excelente.

8.6. CONTRATOS DE GESTION CLINICA E INCENTIVOS

El CONTRATO DE GESTION CLINICA es la operativizacion del concepto
de Gestion Clinica. Este contrato ha de contener dos apartados bien diferenciados. El
primero, es un recordat orio de la Mision, Vision, Valores y, lineas estratégicas del
centro sanitario. El segundo, en cambio tiene los componentes especificos (Cuadro
8.9) vy, sus diversos parametros estan cuantificados en términos de objetivos. Este
contrato sera negociado y posteriormente firmado anualmente por el Director de Area
y la Direccion General. Siendo posteriormente, difundido a todos los colaboradores
del Area Clinica.

La parte especifica del contrato de Gestion Clinica tiene dos componentes basi-
cos: la realizacion de la actividad asistencial y el cumplimiento del presupuesto cli-
nico asignado. Ademas contempla objetivos de docencia, investigacion y formacion
continuada de los colaboradores del area. Se incluyen también, objetivos de mejora de
la calidad técnica (infeccidn nosocomial, infeccion de la herida quirurgica, aftas por
hospitalizacion, caidas y accidentes, tasa de reingresos, estancia media por GRD, mor-
talidad por GRD, indice de reiteracion de visitas, etc.) y objetivos de orientacion al
cliente (tasa de desprogramacion de visitas ambulatorias y de intervenciones quirar-
gicas, retrasos en la atencion, quejas de trato inadecuado, cumplimiento del consen-
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Cuadro 8.9. COMPONENTES DE LOS CONTRATOS DE GESTION CLINICA

Estudio de las caracteristicas de produccion del area.
Analisis de la practica clinica.

Andlisis de utilizacion de recursos.

Desarrollo de un sistema de control de gestion de la unidad.
Gestién del conocimiento.

Criterios de atencion al cliente.

Analisis organizativo del area y clima laboral.

YYVYVYYYY

timiento informado, etc.). Finalmente, se contemplan objetivos de impulso al des-
arrollo del nuevo modelo organizativo (nimero de reuniones y actas del comité di-
rectivo, participacion en proyectos institucionales, etc.).

Para monitorizar, evaluar y mantener bajo control todos los elementos que se
consideren criticos del contrato, es preciso generar un modo sistematico de hacerlo.
Para ello, es util construir un cuadro de mando del area (y de cada uno de sus com-
ponentes) para, mes a mes, llevar a cabo un seguimiento de aspectos como el presu-
puesto de gastos, la actividad y de los indicadores de mejora de los procesos. Se podra
hacer, asi, un analisis, control y deteccion temprana de las posibles desviaciones pre-
supuestarias, infraactividad o valores indeseables de no-calidad. Es imprescindible, por
tanto, realizar un esfuerzo para establecer parametros accesibles, cuantificables y sen-
cillos, que puedan ser registrados por personal entrenado y que reflejen directa o in-
directamente la calidad del proceso asistencial.

La organizacion sanitaria, tanto a nivel hospitalario como de atencién prima-
ria, debe ser capaz de suministrar a las dreas clinicas y a sus unidades funcionales,
informacion puntual y periddica, sobre los diferentes parametros previamente es-
tablecidos. Otro aspecto garante de la eficiencia, es el establecer, en relacion a
temas que se consideren basicos o fundamentales, sistemas de alarma o centinela
que permitan detectar inmediatamente, los casos que sobrepasen los rangos esta-
blecidos. El sistema informatico del centro asistencial, deberia ser capaz de captar
inmediatamente este tipo de desviacion y comunicarlo a las correspondientes areas
clinicas.

En los contratos, se desarrollara un modelo de evaluacion de 1os mismos, pon-
derado en funcion de la importancia de la consecucion de cada uno de los objetivos.
Lo que permitird obtener un porcentaje global de cumplimiento de éste. A ser posible,
la ponderacion debe haber sido consensuada entre los gestores y el equipo directivo
del 4rea. No hay una forma Uinica y mejor de hacer las cosas y, por tanto, no existe un
proceso, un camino seguro a seguir en la practica de la gestion. Por ello, se recomienda
seguir los siete puntos que se exponen a continuacion.

* Estudio de las caracteristicas de produccion del area. Entre ellos:
> Cartera de servicios: descripcion y codificacion del tipo de patologias,
técnicas/procedimientos diagndsticos o terapéuticos que se prestaran en el
area y sus criterios de ingreso o de adecuacion.
> Validacion del conjunto minimo bdsico de datos (CMBD): estudio de la
calidad del proceso de codificacion y de registro de pacientes, para garan-
tizar que la actividad corresponde con la patologia atendida en el area.
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GRD con mayor ganancia potencial de estancias: representa las oportuni-
dades de mejora de la eficiencia en el uso de las camas y demas recursos
asistenciales.

Comparacion con el estdndar: nos permite visualizar nuestra posicion en
relacion al estandar definido.

Benchmarking: comparacion con areas y unidades similares.

Andlisis de la actividad ambulatoria y de hospital de dia, como elemento
complementario al analisis de los GRD.

* Analisis organizativo del area.

>

>
>

>

>

Identificacion de clientes internos y externos, a los que va dirigido el ser-
vicio.

Estudio de sus necesidades y expectativas.

Andlisis de los procesos asistenciales: flujos de pacientes y mapa de aque-
llos que constituyen de 80% de la actividad de la unidad.

Control de los procesos: vias clinicas, normas, procedimientos o proto-
colos, planes de cuidados. Haciendo especial hincapié en la continuidad
entre niveles asistenciales (atencidn primaria, servicios de emergencias
y asistencia especializada ambulatoria u hospitalaria en cualquiera de
sus modalidades: observacion en urgencias, hospital de dia, ingreso con-
vencional, etc.). La gestion de procesos asistenciales debe plantearse
como un programa de gestion de la enfermedad, es decir, con una defi-
nicion del curso natural de la enfermedad, su evolucion y los momentos
de atencion para la prevencion de agudizaciones, reingresos y compli-
caciones.

Andlisis de cargas de trabajo y de la organizacion de servicio con el ob-
jetivo de optimizar los recursos humanos y tecnologicos.

Estudio bianual del nivel de satisfaccion de todos los integrantes del area.

* Analisis de la practica clinica:

>

Prevision de actividad: estimacion de la actividad que se va a llevar a cabo
en el proximo afo: ingresos, intervenciones quirurgicas, consultas, nimero
y tipo de exploraciones complementarias en el caso de los servicios gene-
rales, técnicas de enfermeria o cuidados, sesiones clinicas, publicaciones,
trabajos cientificos, etc.

Elaboracion de vias clinicas integrales del proceso asistencial (diag-
nostico, tratamiento y seguimiento de las patologias que incluyan, al
menos, el 80% de los casos). En los servicios centrales deberan existir
procedimientos de las técnicas o estudios complementarios en la misma
proporcion.

Un aspecto nuclear tanto en la implantaciéon de un programa de gestion
clinica, es la identificacion, diseiio, desarrollo y monitorizacion de indi-
cadores y estdndares por patologia y técnica diagndstica. Deberan adap-
tarse a la naturaleza del servicio que se preste: mortalidad, infecciones no-
socomiales, complicaciones, secuelas, ulceras por presion, flebitis, demo-
ras maximas, etc. En los servicios generales y centrales iran dirigidos hacia
las demoras, tiempos de respuesta, tasa de no conformidades, errores en los
procesos administrativos, costes, reclamaciones/quejas de los clientes, etc.
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* Analisis de utilizacién de recursos:
> Uso racional de pruebas diagnosticas: criterios de indicacion y de su valor
predictivo.
> Uso racional de la tecnologia: adecuacion de uso a través de guias de las
agencias de evaluacion de tecnologias.
> Uso racional de la terapéutica farmacologica: adecuacion a protocolos y
politica de medicamentos del hospital y del centro de salud.

* Desarrollo de un sistema de control de gestion de la unidad:

> Presupuesto de la unidad: presupuesto de gastos y de actividad.

> Sistema de andlisis de las desviaciones presupuestarias

> Cuadros de mando de actividad, calidad y costes: conjunto de indicadores
que nos permiten valorar la evolucion del area clinica y corregir las des-
viaciones.

> Evaluacion del desempeiio de los profesionales miembros del area clinica.

> Sistema de incentivos.

* Gestion del conocimiento:
> Estudio de necesidades de formacion continuada.
> Participacion en programas docentes.
> Establecer lineas de investigacion bdsica/aplicada.

e Criterios de atencion al cliente: es el compromiso de la unidad clinica con sus
pacientes y con los ciudadanos en general, e incluye actuaciones en relacion a
aspectos como:

> Accesibilidad al servicio, listas de espera de consultas, procedimientos e
intervenciones, retrasos en la atencion, tasa de desprogramaciones.
> [nformacion a enfermos y familiares, tasa de quejas por trato inadecuado,
consentimiento informado.
> Seguridad integral de los pacientes, clinica, estructural y m edioam-
biental.

Tratamientos de pacientes criticos, respeto a las ultimas voluntades.

Comunicacion interna, folletos explicativos, sefializacion.

Realizacion de encuestas anuales de satisfaccion de clientes.

Y vy

Un Contrato de Gestion Clinica implica establecer un riguroso SISTEMA DE
INCENTIVACION, que habra de tener como objetivo primordial, el justo recono-
cimiento a la participacion en la consecucion de los objetivos asociados en el con-
trato. La autonomia de gestion de cada una de las Areas Clinicas implica la dotacion
de autoridad para la toma de decisiones a los Directores de Area. Y no existe autori-
dad sino se dispone de capacidad técnica y humana para discriminar positivamente
y negativamente.

Las Areas Clinicas dispondran de un si stema explicito y variado de incentivos
(véase Cuadro 8.10), asignados en funcion del cumplimiento de los objetivos del Con-
trato de Gestion. Estos incentivos fundamentalmente seran de tipo grupal, siendo asig-
nados desde el comité directivo del 4rea, a los diversos miembros de los equipos in-
terdisciplinarios. Como los sistemas de informacion existentes actualmente, aun no
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Cuadro 8.10. INCENTIVACION

Formaciéon

> Estancias en hospitales excelentes
> Postgrados especializados
> Soporte unidad de investigacion

Inversiones descentralizadas

> Presupuesto propio del area

Programa de mejora de los procesos

> Grupos de mejora en horario laboral

Vias clinicas

> Reconocimiento profesional
> Recompensas a los equipos disciplinarios

permiten la discriminacion individual, es recomendable establecer un sistema global
en todo el Area Clinica y que el Comité Directivo del Area establece el sistema de re-
parto en funcion de la aportacion global de cada profesional.

Vicente Ortin introduce una cautela muy importante en la introduccion de in-
centivos. Segun el autor, conviene huir de la idea simplista del incentivo como forma
de combeatir la aversion al esfuerzo y al riesgo. Es necesario tener presente la motiva-
cion intrinseca: las preferencias de las personas por el trabajo interesante, la busqueda
de aprobacion social (por colegas en particular) asi como lapresencia de reciprocidad.
Hay que tener m ucho cuidado con la posibl e expulsion de la motivacion intrinseca
(gusto por el trabajo, profesionalismo, reciprocidad...) por la introduccion de incenti-
vos explicitos externos y, mas cuidado todavia en sustituir normas sociales o profe-
sionales correctas (reglas de juego que alineen intereses sociales e individuales) por
transacciones de mercado.

Debe evitarse la aparicion de incentivos perversos. La ausencia de un programa
de incentivos bien establecido, tiene entre sus principales consecuencias que los
profesionales se incenti varan particularmente contra los intereses generales de la
organizacion. A través de la descoordinacion, pudiendo aparecer conductas poco
adecuadas, como el incumplimiento de horarios, la ausenci a de compo rtamientos
cooperativos, la escasa implicacion en actividades de investigacion y docencia, la
invasion de competencias ajenas, el cumplimiento escrupuloso de las funciones, la
mala calidad de trato al paciente, la busqueda y/o aceptacion de incentivos externos,
ajenos al sistema publico.

Con la intencidn de refrendar la responsabilidad no solo de los profesionales cli-
nicos, sino también de los gestores, Vicen Ortlin sugiere que seria interesante ver el
efecto de, afiadir en el contrato una clausula de penalizacién en caso de incumpli-
miento de cualquiera de las partes. Todos deberian tener la posibilidad de asumir las
consecuencias de sus decisiones y, actuaciones sobre el éxito y, la viabilidad de la
empresa sanitaria.
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8.7. REDISENO ORGANIZATIVO PARA LA EXCELENCIA

Que los centros sanitarios son una empresa, actualmente es algo indiscutible, ex-
cepto para unas pequefias minorias de profesionales, anclados en el pasado mas ve-
tusto. Fue a finales de los setenta, cuando Fetter y sus colaboradores de la Universi-
dad de Yale, en los estudios iniciales de los grupos relacionados de diagndstico (DRG),
definieron el hospital como «firma multiproducto donde cada producto estd com-
puesto de diversos bienes y servicios. Su linea de produccion es potencialmente tan
extensa, como el niimero de pacientes que trata». Desde entonces, mucho se ha avan-
zado en el entend imiento del hospital como empresa. Lo que si gnifica, aceptar fun-
damentalmente que los recursos hospitalarios son y deben ser gestionables y, que la
eficiencia en su uso y, la busqueda de la mejora permanente de sus procesos, son po-
liticas imprescindibles en su gestion diaria.

Formar a los directivos para que puedan afrontar las nuevas situaciones requiere,
frecuentemente, de todos los recursos para el desarrollo que una empresa puede poner
en practica. La direccion y sus apoyos técnicos tienen que formar equipos de alto ren-
dimiento que experimenten e impulsen los cambios y las estrategias organizacionales,
dado que las decisiones directivas tienen impacto no solo en el resultado econdmico
sino en el organizativo (intrategia y estrategia). Un paso i mportante es mantener una
discusion permanente sobre las cuestiones propuestas, con la finalidad de ir constru-
yendo valores y experiencias compartidas, deseables en uno enfoque de cultura organi-
zacional. Los verdaderos equipos reunen gente que posee habilidades complementarias,
comprometida con un propdsito comun (no sélo con una asi gnaciéon comun) y, tienen
hitos de desarrollo, especificos y medibles, para los que comparten la responsabilidad.

Para Mintzberg, uno de los parametros fundamentales de disefio de las organiza-
ciones es la descentralizacion. La descentralizacion se refiere a la difusion del poder
de toma de decisiones. Cuando todo el poder descansa en un tnico punto de una or-
ganizacion, se trata de una est ructura relativamente descentralizada. Puede diferen-
ciarse la descentralizacion vertical (cuando la delegacion de poder reconocido ofi-
cialmente desciende por la jerarquia hasta los jefes del ntcleo operativo), de la des-
centralizacion horizontal (el grado hasta el cual, el poder reconocido y no reconocido
oficialmente, se dispersa fuera de la jerarquia de linea hacia personas que no ocupan
cargos directivos), asi como, de la descentralizacion paralela (donde el poder sobre di-
ferentes tipos de decisiones se delega en un mismo punto).

Los equipos en la organizacion horizontal, también asumen verdaderas respon-
sabilidades directivas. Aun asi, la jerarquia no se elimina por completo, los grupos de
los procesos estan bajo las o6r denes de los titulares de los procesos, que suelen ser
equipos de lideres, responsables de cumplir los objetivos especificos de desarrollo de
cada proceso. Y sigue habiendo una jerarquia que también supervisa toda la organi-
zacion, al ser las capacidades humanas naturalmente limitadas.

El resultado tiene que ser una estructura organizada en equipos, mas plana, aun-
que siga siendo jerarquica, que sustituya a las jerarquias verticales de la administra-
cion funcional tradicional. Una distincién importante que hacen los tedricos de las or-
ganizaciones cuando describen a la organizacion horizontal es que resulta mas plana,
pero no es plana. Pues, existen menos niveles de jerarquia, pero la organizacion no sera
completamente plana. La utilizacion de sistemas de trabajo con un dto grado de com-
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promiso, trabajadores con poder de decisiéon reunidos en equipos, la retroalimenta-
cion justo a tiempo y practicas de capacitacion multidimensionales, permiten que el
disefio horizontal cree un ambiente de trabajo mas humanitario y aporte un nuevo sig-
nificado al mismo trabajo. El poder ha de expresarse a través del conocimiento y de
la experiencia. En las estructuras organizativas se tienen que construir cipulas y no pi-
ramides. La verdadera ventaja reside mas que en la capacidad de utilizar el conoci-
miento, en la capacidad de aprender y de generar nuevo conocimiento. Las personas
se esfuerzan en comprometerse si dispone de libertad y, de un entorno laboral que lo
permita.

La organizacion horizontal se disefa para ofrecer a las empresas, la forma es-
tructural y el enfoque organizacional integrado, que les permita entregar el maximo
valor afiadido a los clientes. No hay dos estructuras horizontales que sean exactamente
iguales, debido a que cada una se disefia para producir una propuesta de valor distin-
tiva. Un organigrama no es una empresa. La transformacion que estan realizando las
principales organizaciones sanitarias, que persiguen la Excelencia empresarial, se basa
en los principios generales del Cuadro 8.11.

Esta transformacion organizativa se caracteriza, por los cuatro elementos que se
exponen en el Cuadro 8.12 y, en la Figura 8.2 se esquematiza la evolucion de las cla-
sicas estructuras organizativas sanitarias hacia las de tipo horizontal.

Como se ha m encionado anteriormente, todas las empresas y, las sanitarias
también, estdn inmersas en entornos muy cambiantes y, por lo tanto, requieren de
estructuras y procesos organizativos, que sean a h vez flexibles y adaptables, a los
cambios que se avecinan. Cambiar desde formas de funcionamiento tayloristas y
burocraticas, a estructuras mas descentralizadas y centradas en las personas, sig-
nifica enfocar la organizacion hacia la Excelencia.

Cuadro 8.11. CARACTERISTICAS DE LAS NUEVAS ORGANIZACIONES SANITARIAS

> Los clientes son el eje vertebral de la organizacién.

> Los propietarios de los procesos son responsables de dirigirlos y administrarlos, de
principio a fin.

> Los equipos disciplinarios constituyen las unidades fundamentales de la organi-
zacion y, se les estimula a autogestionarse.

> La nueva organizacion proporciona recursos y poder de decisién a los clinicos, a
través del empowerment.

> La gerencia es un ente facilitador y coordinador de las tareas de los profesiona-
les del conocimiento.

Cuadro 8.12 ELEMENTOS DEL CAMBIO ORGANIZATIVO SANITARIO PARA ALINEARSE

CON LA EXCELENCIA

> INVERSION DEL ORGANIGRAMA: |a organizacion se orienta al cliente

> APLANAMIENTO: disminuyen el nimero de niveles de mandos intermedios

> DESCENTRALIZACION: las decisiones se toman en el mismo nivel donde se deciden

> GERENCIA FACILITADORA: en la base del organigrama, cohesionando a toda la or-
ganizacion.
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Figura 8.2. ELEMENTOS DEL CAMBIO ORGANIZATIVO SANITARIO PARA
ALINEARSE CON LA EXCELENCIA
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Debemos ir hacia una organizacidn descentralizada, mas orientada a los re-
sultados, que no a las funciones. Donde la continuidad asistencial sea un elemento
que afiada valor. Logicamente esta «reorganizacion» necesita de un firme com-
promiso de cooperacion, entre los diferentes profesionales que actiian en todos los
procesos, y de una gran capacidad y voluntad de asumir un mayor grado de auto-
nomia y responsabilidad, en la gestion de los recursos que utilizan en su practica
clinica.

El nucleo central del proceso de transformacion, es la consideracion de los
profesionales, como los motores del cambio a través de acciones de cooperacion y
consenso en torno a los procesos asistenciales. Y debe visualizarse como un pro-
yecto global. En €l estaran implicadas multiples lineas, intentando ofrecer una ac-
tuacion coordinada y, persiguiendo un ambicioso objetivo: dar paso a una organi-
zacion sanitaria mas moderna, con capacidad de innovar permanentemente y, de
responder a las expectativas que ciudadanos y profesionales, planteen ahora y en
el futuro.

La direccion por procesos se ha revelado como una herramienta ttil de cara a los
planteamientos de redisefio organizativo que se han desarrollado en los ultimos afios
en el mundo empresarial. En efecto, la direccion por procesos determina una nueva
vision de la organizacion, mas orientada a las expectativas que tanto clientes como
profesionales esperan y, por lo tanto, a la resolucion de problemas de acuerdo con un
enfoque mas logico: una visiéon horizontal de la organizaciéon mediante el andlisis de
los flujos de trabajo que intervienen en el desarrollo de los diferentes procesos, ya sea
de produccion o de servicio. Intentando en todo momento afiadir valor a esa cadena
de acciones, con el fin de provocar una mejora de los resultados. La direccion por pro-
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Ces0s Nos propone organizaciones menos complejas y mas planas (véase Figura 8.1y
8.2) desde la perspectiva de la estructura jerarquica. Organizaciones en las que, sin
embargo, es necesaria una mayor coordinacion en las actuaciones y, una cultura de
mejora continua claramente establecida, cuyos el ementos clave para garantizar la
sostenibilidad, e incluso la supervivencia de la empresa, son la cooperacion y la orien-
tacion al cliente.

Lo que conlleva, aplicar estrategias que conduzcan a los hospitales y a los cen-
tros de salud, a la Excelencia empresarial, como son, ademas de la direccion por
procesos, su mejora permanente y la gestion clinica. Para ello, debe realizarse una
reingenieria radical de las estructuras organizativas clasicas de los centros sanita-
rios. Alinear la estructura organizativa de un centro sanitario, con la direccion por
procesos y la gestion clinica, debe hacerse mediante equi pos multidisciplinarios
autonomos y, para ello, es imprescindible un cambio en las obsoletas estructuras
clésicas divisionales (medicina, enfermeria, administracion, servicios generales y
recursos humanos). Deben desaparecer actitudes corporativas, dirigismos, rigide-
ces, centralismos y burocracias agotadoras, sin el objetivo comtn de todo sistema
sanitario, la satisfaccion de los clientes y de sus familiares.

A partir de la plena asuncion, por parte del director gerente, de los principios
del cambio organizativo sanitario para alinearse con la Excelencia (expuestos en el
Cuadro 8.12), el proceso para realizar el cambio organizativo en un centro sanita-
rio, sigue las diversas etapas del Cuadro 8.13. Requiriéndose en primer lugar, la
constitucion de una comision asesora de la gerencia formada por los lideres de opi-
nion del estamento clave a la vez de encauzar cualquier clase de cambio, los mé-
dicos. De ahi que, ser 4 necesario buscar la comp licidad primero y, la involucra-
cion después de aquellos lideres del colectivo que previamente se hayan caracteri-
zado por su espiritu de innovacion, tanto a nivel asistencial, como a nivel docente
o a nivel de gestion. Con ellos, primero de forma individual y, una vez animados
en la posibilidad de participar en el disefio de una nueva estr uctura organizativa
que dé respuesta a su necesi dad de liderar 1os procesos asistenciales, de 1os que
son responsables, se constituira el comité asesor.

Mientras el comité realiza sus primeras reuniones, el primer ejecutivo tiene que
seducir al resto de los miembros del equipo de direccion, y muy especialmente, a los
maximos responsables de los colectivos clave en el proceso asistencial, el director
médico y la directora de enfermeri a. Su adscripcion total en el proyecto serd dificil,
pues uno de los principales objetivos es romper con la obsoleta estructura divisional,
y por lo tanto, su rol y estatus en la nueva organizacion tiene que serles muy bien ex-

Cuadro 8.13. GUIA DEL REDISENO ORGANIZATIVO DE UN CENTRO SANITARIO

Constitucion de un comité asesor del cambio

Involucracion de todo el personal de direccion

Disefio de la nueva estructura organizativa

Aprobacion de la nueva estructura por el maximo 6érgano de gobierno
Comunicacién del cambio a toda la organizacion

Prueba piloto del cambio

Redisefio de la nueva estructura

Implantacién progresiva

YYVYVYYYVYY
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plicado. No se puede obviar que todas las per sones que participan en el cambio tie-
nen que ganar, de una manera o deotra. Su incorporacion en el comité asesor sera del
todo imprescindible, pero previamente hara falta que sus componentes acepten que sin
la participacion del personal de enfermeria, el cambio no es posible. El resto de los
miembros del personal de direccion han de estar constantemente informados por la
propia gerencia de todo el proceso de disefio de 1a nueva estructura, de manera que
aporten nuevas ideas en el seno del comité directivo.

En el caso de no obtener, por parte de algin directivo la no involucracion total en
el proyecto, es necesario intentar convencerlo, sino es factible no quedara mas reme-
dio que relevarlo. Pues no hay nada mas peligroso para una organizacion, que un di-
rectivo en desacuerdo con sus | ineas estratégicas. Una vez se t iene claro cudl tiene
que ser la nueva organizacion y antes de su difusion, hace falta que el director gerente
obtenga la aprobacion y el apoyo del maximo o6rgano de gobierno de la institucion.
Una vez logrado esto, el propio gerente difundira a todos los colaboradores del cen-
tro, el porqué y su magnitud.

El cambio se iniciara, naturalmente, en un area piloto, pues la obtencion del efecto
demostracion serd imprescindible para su aplicacion de una manera progresiva en toda
la organizacion. Conforme el cambio se difunde a toda la organizacion, con el apoyo
del comité de apoyo se reali zaran todas aquellas modificaciones necesarias del pro-
yecto inicial, a fin y efecto, de asegurar el éxito.

La aplicacion de la gestion clinica y de la direccion por procesos en un centro sa-
nitario, comporta la constitucion de equipos asistenciales, formados por médicos y
enfermeras, integrados en Areas de Gestion Asistenciales. Estas Areas son servicios
y unidades asistenciales, agrupadas por la similitud de las patologias tratadas (véase
Cuadro 8.14) y donde los equipos multidisciplinarios gestionan procesos mediante la
aplicacion del conocimiento cientifico estandarizado (véase vias dinicas) y la gestion
clinica. Asimismo, en el Cuadro 8.15, se expone otra de las posibilidades de agrupa-
cion de los servicios y unidades, basado en el modelo de los institutos clinicos, de un
hospital universitario.

Para la elaboracion del nuevo organigrama orientado a la Excelencia, nos debe-
mos basar en el mapa de procesos del centro sanitario (véase Figura 6.5), y debe cum-

Cuadro 8.14. COMPOSICION DE LAS AREAS DE GESTION DE UNA ORGANIZACION

SANITARIA INTEGRADA

AREAS DE GESTION Diagnéstico por la Imagen, Laboratorio de Analisis
ASISTENCIALES Clinicos, Anatomia Patolégica, Farmacia.
MEDICINA Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Interna,

Alergologia, Cardiologia, Dermatologia, Endocrinolo-
gia y Nutricién, Enfermedades Infecciosas, Digestolo-
gia, Nefrologia, Neurologia, Patologia del Suefio, On-
cologia y Medicina Paliativa, Geriatria, Medicina Pre-
ventiva, Hospital de Dia y Hospitalizacién Domiciliaria

APARATO LOCOMOTOR Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Reumatologia,
Rehabilitacién, Fisioterapia y Medicina del Deporte.
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Cuadro 8.14. COMPOSICION DE LAS AREAS DE GESTION DE UNA ORGANIZACION

SANITARIA INTEGRADA (Cont.)

AREAS DE GESTION
ASISTENCIALES (sigue)

QUIRURGICA Cirugia General, Cirugia Vascular y Angiologia, Ciru-
gia Maxilofacial, Odonto-Estomatologia, Oftalmologia,
ORLy Urologia.

MATERNOINFANTIL Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Repro-
ductiva.
CRITICOS Anestesia y Clinica del Dolor, Bloque Quirurgico, Esteri-

lizaciéon, Reanimacién, Medicina Intensiva y Urgencias.

SALUD MENTAL Psiquiatria, Psicologia y Dependencias.

SOPORTE DIAGNOSTICO Y | Diagnéstico por la Imagen, Laboratorio de Analisis Cli-
TERAPEUTICO nicos, Anatomia Patolégica, Farmacia.

AREAS DE GESTION DE SOPORTE

CLIENTES Atencién al Cliente, Admisiones, Recepcién, Atencién
Psicosocial, Hosteleria.

ADMINISTRATIVA Econémico-financiera, Logistica, Relaciones Laborales,
Mantenimiento y Gestién patrimonial, Contratacién ad-
ministrativa, Facturacion, Seguridad Integral.

DESARROLLO Gestion De la Excelencia, Gestion del conocimiento, Pla-
CORPORATIVO nificacién, Comunicacion interna y externa, Responsa-
bilidad social corporativa.

Cuadro 8.15. AGRUPACION DE SERVICIOS Y UNIDADES CLINICAS EN UN HOSPITAL

UNIVERSITARIO

Institutos Servicios y Unidades

Neurolégico Neurologia, Neurofisiologia, Neurocirugia, Neurorradiologia,
Neuropsicologia, Neuropediatria, Patologia del Suefio y Neuro-
angiografia.

Salud Mental Psiquiatria, Psicologia clinica, Dependencias.

Corazén Cardiologia, Cirugia cardiaca, Cirugia Vascular y Angiologia, UCI
coronaria.

Térax Pneumologia y Cirugia toracica.

Digestivo Digestologia, Endoscopia y Cirugia digestiva.

Renal Nefrologia, Urologia, Andrologia, Hemodialisis y Litotricia.
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Cuadro 8.15. AGRUPACION DE SERVICIOS Y UNIDADES CLINICAS EN UN HOSPITAL

UNIVERSITARIO (Cont.)

Institutos Servicios y Unidades

Maternoinfantil Neonatologia y UCI Neonatolégica, Pediatria, Obstetricia, Gine-
cologia, Medicina Reproductiva y Cirugia Pediatrica.

Locomotor Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Medicina del Deporte, Reu-
matologia, Rehabilitacién, Logopedia y Fisioterapia.

Medicina y Medicina Interna, Alergologia, Cardiologia, Dermatologia, En-

especialidades docrinologia y Nutricion, Enfermedades Infecciosas, Geriatria,

Medicina Preventiva, UClI Medicina, Hospital de Dia y Hospitali-
zacion Domiciliaria y, si corresponde, Medicina Familiar y Comu-
nitaria.

Oncolégico Oncologia, Medicina Paliativa, Oncohematologia, Oncologia Ra-
dioterapica y Medicina Nuclear.

Craneofacial Oftalmologia, Otorrinolaringologia. Cirugia maxilofacial, Odon-
toestomatologia.

Plastico Cirugia Plastica y Reparadora, UCI quemados.

Medicina Critica | Anestesia y Clinica del Dolor, Reanimacién, Unidad Cirugia sin
Ingreso, UCI Quirudrgica, Urgencias y Emergencias.

Diagnéstico- Diagnéstico por la Imagen, Hematologia, Bioquimica, Microbio-
Terapéutico logia, Inmunologia, Genética, Anatomia Patoldgica y Farmacia.

plir con los requisitos expuestos en el Cuadro 8.12. Para ello deben elaborarse las ta-
blas correspondientes de macroprocesos, procesos, propietario, area de gestion y po-
sicion en el organigrama. El macroproceso critico de un centro sanitario es el asis -
tencial, pues es la razén de ser de su existencia. Este macroproceso tiene diferentes
procesos, los cuales deben coincidir con el disefio de las areas clinicas de los Cuadros
8.14y 8.15.

La gerencia debe contar con los apoyos del Director Asistencial y de Gestion. El
director asistencial coordina todos los procesos asistenciales y el de archivo y docu-
mentacion. El de gestion coordina el area de clientes y la administrativa.

Cuadro 8.16. VENTAJAS ESTRATEGICAS DEL MODELO ORGANIZATIVO EN AREAS

CLiNICAS

Desaparicion de las direcciones divisionales clasicas.

Creacién de equipos directivos auténomos, formados por los responsables médi-

cos y de enfermeria, con poder de decision en cada una de las areas de gestion.

Su vinculo con la direccién general es a través del contrato de gestion.

> Incorporacién masiva de profesionales asistenciales en el equipo de direccion del
centro sanitario, formado por el director general, el director asistencial, el direc-
tor de gestion y los directores de cada una de las areas.

> Autonomia de gestion de los clinicos, en las areas clinicas descentralizadas.

Y Y
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El nuevo disefio organizativo, que se presenta en la Fi gura 8.3, permite el des-
arrollo de un modelo altamente innovador y alineado con los principios de la direc-
cion por procesos y de la gestion clinica, herramientas basicas de la Excelencia. En el
Cuadro 8.16 se exponen las principales ventajas, detectadas con la aplicacion de este
nuevo modelo organizativo.

Figura 8.3. REDISENO ORGANIGRAMA DE UN CENTRO SANITARIO INTEGRADO

General

Direccién Desarrollo
Corporativo

Direccién Asistencial ] Direccion Clinica ] Direccion Gestién I
Do Avea Medieia Avea Area Area Avea
gnostic Materno-infantil land ¥ Quirdrgica AP.Locomotor | Salud Mental Geriatria
Terapedtica Especialidades

Direccion ]
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) >
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8.8. LOS EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS

Muchos servicios de salud requieren la colaboracion de diferentes profesionales, en
ocasiones de la misma especialidad, pero frecuentemente de diferentes disciplinas, en el
mismo proceso asistencial. En este sentido, aparecen conceptos como el de longitudina-
lidad y el de continuidad. Siguiendo a Barbara Starfield, se entiende por longitudinalidad
el seguimiento de los diferentes problemas de salud de un paciente por un mismo profe-
sional. Por continuidad se concibe el seguimiento que un mismo profesional realiza de
un problema determinado del paciente. La continuidad no necesariamente requiere una
relacion personal estable entre profesional y paciente; mediante registros adecuados (his-
toria clinica, registros clinicos, etc.) es factible seguir las circunstancias de la atencion de
una enfermedad. En cambio, la longitudinalidad precisa, ademas de registros de calidad,
que se mantenga una estabilidad personal en el tiempo y en el espacio de lainterrelacion
especializada o en los servicios de urgencia.

El concepto de multidisciplinariedad se entiende como el trabajo de un conjunto
de profesionales con diferentes perspectivas, con distinta formacion y diversas maneras
de actuar que atienden a una misma persona. Este conjunto de profesionales no se inte-
rrelaciona ni intercambia perspectivas disciplinarias. Aunque se trata de la misma per-
sona, ésta no constituye necesariamente el objetivo comun para este conjunto de profe-
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sionales. Se realizan las derivaciones oportunas entre los diferentes ambitos y entre las
distintas redes asistenciales, pero sin realizar un acompafiamiento y sin que haya un re-
ferente profesional que coordine las distintas acciones. De esta forma se pierde infor-
macion del recorrido y del proceso que van efectuando las personas atendidas y se mul-
tiplican las consecuentes intervenciones posteriores. En definitiva, en el trabajo multi-
disciplinario cada profesional se dedica tan sdlo a ej ercer sus funciones, aunque el
problema del paciente o de su familia tenga diferentes dimensiones.

La interdisciplinariedad, en cambio, consiste en el trabajo conjunto de di fe-
rentes profesionales, con un objetivo comun. Estos profesionales realizan sus aporta-
ciones desde cada una de sus dsciplinas concretas y desde el criterio de la institucion
en la que trabajan (médico, psiquiatra, trabajador social, enfermera, educador, etc.), y
se diferencian por la informacion y la intervencion que deben llevar a término. Sus ac-
tuaciones se organizan de acuerdo con las prioridades del problema de la persona o
personas que deben atender. Para Xavier Cleéries, el trabajo interdisciplinario con-
templa unos principios fundamentales que se describen en el Cuadro 8.17.

En principio, a través del trabajo interdisciplinario se consigue que cada profesio-
nal del equipo contemple en un paciente no un problema corporal, mental o social, sino
una persona que esta afectada, en todas las dimensiones (biopsicosociales), por un pro-
blema de salud. Mediante el consenso de los diferentes profesionales, con tiempo y es-
fuerzos, el equipo elabora, implanta y evaltia, vias clinicas integrales. Se considera un
equipo a un conjunto de personas no excesivamente amplio (un maximo de 15) que tra-
bajan juntas y lo hacen en una serie de condiciones que se exponen en el Cuadro 8.18.

Cuadro 8.17. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA INTERDISCIPLINARIEDAD

> Tener un objetivo comun: Las funciones y las disciplinas de los profesionales son di-
ferentes, pero este objetivo comun tiene que servir de base para diseiiar el plan del
trabajo asistencial.

> Establecer una igualacion: cada profesional tiene el mismo valor ante el problema.
De su propio paradigma profesional se aprovecha la informacién que genera una in-
formacion que es para todos los profesionales. Aunque los profesionales de estatus
superior tienden a negar la igualacion del resto de profesionales, con la finalidad de
preservar los privilegios que sienten amenazados.

> Respetar la diferenciacion: se mantiene aquello que es especifico de cada aportacion
profesional. Se adapta a la necesidad de la respuesta, la cual exige que sea diferen-
ciada segun la realidad de cada caso; cada uno de los profesionales aporta lo que le
es especifico y lo que necesita la realidad concreta para resolver el problema. Sin
embargo, Los roles establecidos por profesionales de titulacion media entran en ten-
sion al estar en contacto con profesionales que poseen titulaciones superiores.

> Mantener una jerarquizacion: se parte de la necesidad y de la capacidad para flexi-
bilizar las jerarquias. Surge del analisis del problema al haber identificado aquellas
dimensiones prioritarias o dominantes y que hacen que un profesional se adapte
mejor que otro para poder coordinar las otras respuestas profesionales. La negacion
de la jerarquizacion flexible es debida a la historia de la profesién y la experiencia,
que sustentan este tipo de problemas, pero también influyen factores como inercias
en las relaciones, antigtiedad, etc., Un ejemplo podria darse en aquellos equipos de
profesionales que escogen como director al profesional mas antiguo, independien-
temente de que su perfil sea el mas idoneo para las tareas que se deben atender.
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Cuadro 8.18. CARACTERISTICAS ESENCIALES DEL TRABAJO EN EQUIPO

> Los miembros de un equipo comparten un objetivo comun que los une y los guia
en sus acciones.

> Cada miembro del equipo tiene una comprension clara de sus propias funciones
y reconoce intereses comunes con el resto del equipo.

> El| equipo de trabajo agrupa conocimientos, técnicas y recursos. Todos los miem-
bros comparten la responsabilidad de los resultados.

> La efectividad del equipo esta relacionada con su capacidad para llevar a cabo el
trabajo y con su habilidad para organizarse como un grupo independiente de
personas.

El trabajo en equipo se considera un aspecto importante en el establecimiento de
las competencias de la profesion médica, de 1a enfermeria y del trabajo social, asi
como, de otras profesiones de la salud. El proceso para llegar a trabajar de manera
eficaz en equipo normalmente sigue las fases que se describen en el Cuadro 8.19. En
el Cuadro 8.20 se resumen las ventajas y las desventajas del trabajo en equipo.

El lider del equipo tiene que hacerse cargo de las ansiedades y de las frustraciones
del resto del grupo, sin olvidar los objetivos que guian las tareas que se llevan a cabo.
Si se consigue contener la ansiedad se podra discutir y pensar. Quien dirige tiene que

Cuadro 8.19. FASES DEL TRABAJO EN EQUIPO

> Establecer un sistema de comunicacion. Existen mecanismos de comunicacion de-
nominados «informales», pero en un equipo es necesario formalizar los sistemas
de comunicacion, por ejemplo a través de las reuniones periddicas (y eficaces) de
los miembros.

> Fijar el objetivo en comun. Es imprescindible que todos los miembros lo conoz-
cany lo compartan. A su vez, es necesario que el objetivo sea explicito y fijado de
comun acuerdo. A veces surgen contradicciones entre los objetivos del equipo y
los objetivos personales. La figura del lider tiene un papel sumamente impor-
tante para no perder de vista el objetivo comun y armonizar los esfuerzos indi-
viduales para que se conviertan en grupales.

> Establecer un plan de actuacion. Se tienen que acordar los procedimientos y las
normas de funcionamiento del grupo. También es necesario repartir las tareas
en funcion de los objetivos que se tienen que alcanzar y los diferentes grados de
responsabilidad y de competencia profesional.

> Determinar los mecanismos de toma de decisiones. Se escogen los mecanismos
de decision, si tienen que ser jerarquizados y autoritarios o, por el contrario, par-
ticipativos y democraticos. En este Ultimo caso el proceso requiere mas tiempo y
esfuerzo, aunque incrementa la probabilidad de implicar a todos en la decision
tomada. En este supuesto es preciso hacer explicitos los mecanismos concretos
por los que se toma una decision.

> Definir un sistema de autoevaluacion. Conseguir este punto implica que el grupo
ha llegado a un alto grado de madurez. Se asume que se trabaja con las aporta-
ciones de todos los miembros, con la capacidad de mejorar sin intervenciones
eternas y aceptando que se puede criticar y ser criticado. Por un lado es necesa-
rio evaluar el cumplimiento de los objetivos establecidos y, por otro lado, el pro-
ceso y funcionamiento del propio grupo. Tiene que haber acuerdo en la inter-
pretacion de los resultados y en los cambios que se tienen que realizar.
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Cuadro 8.20. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TRABAJO EN EQUIPO

Ventajas Desventajas
> Se unen diferentes experiencias, dis- | > Dificultad de que los roles profesiona-
ciplinas y paradigmas. les sean flexibles, sin que se llegue a
> Se favorece el aprendizaje y la auto- una confusién entre ellos.
formacion. > Dificultad de establecer vias de comu-
> Se realizan protocolos eficaces. nicacion democraticas entre las dife-
> Se mejora la creatividad. rentes disciplinas y paradigmas que
> Se favorece la tendencia a evitar la forman el equipo.
cosificacion del paciente. > Complejidad para acercar las expecta-
> Disminuye el grado de ansiedad de la tivas de cada miembro a los objetivos
demanda asistencial. generales del grupo.
> Se favorece la espontaneidad. > Dificultad de superar las tensiones de
> Se favorece la solidaridad en el tra- los intereses individuales, en beneficio
bajo. de la cohesién grupal.
> Se logra el enriquecimiento personal | > La ansiedad delante de la situacién de
de los miembros y del proceso grupal. cambio (resistencia al cambio) y a la

ansiedad de la presién asistencial.
> La relacién entre el equipo y la organi-
zacion sanitaria.
> Dificultad para incluir las emociones en
la dinamica de grupo.
Riesgo de subdivisiones en el equipo.
Necesidad de reuniones frecuentes
gue no siempre son efectivas.

Yoy

pensar, aunque con frecuencia implique encontrarse solo. En ocasiones es una buena
sefial que una reunion no sea unanimemente satisfactoria. Después de la frustracion se
produce un cambio y se suel e resolver un problema. Lo importante es la cantidad de
frustracion que se es capaz de tolerar. Un exceso puede llegar a ser perjudicial.

La diferencia entre un grupo y un equipo radica en el grado de madurez. Un equipo
supone cierto grado de organizacion que permite afrontar una tarea de manera eficaz. Se
han descrito una serie de etapas por las que suelen transcurrir los grupos hasta llegar a
constituirse en un equipo: a) buscar seguridad y superar las inhibi ciones iniciales, b)
desarrollar relaciones y confianza personal, ¢) desarrollo de la participacion de los miem-
bros del grupo, y d) estructuracion de un grupo auténomo y definicion de los roles del
grupo y estructura interna del mismo. Es aconsejable que en un equipo de trabajo se lle-
guen a conseguir las caracteristicas que se exponen en el Cuadro 8.21.

El funcionamiento de los grupos requiere una capacidad de saber observar lo que
va aconteciendo en el desarrollo de la dindmica grupal; para ello adquiere especial re-
levancia la identificacion de los problemas que surgen.

Es inevitable que en | os grupos coexistan diferentes pareceres, argumentos, ten-
siones, impaciencia, etc. Lo importante es percibirlo y poder hablar de estas discrepan-
cias. Hay una serie de sefiales que pueden ayudar a identificar en qué momento se ges-
tan los problemas en los grupos y en los equipos de trabajo, se exponen en el Cuadro
8.22. En otras ocasiones se perciben sefiales de falta de interés en el funcionamiento del
grupo, y se pueden observar algunos de los sintomas que aparecen en el Cuadro 8.23.
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Cuadro 8.21. CARACTERISTICAS DE LOS EQUIPOS DE TRABAJO

> Confianza mutua entre los miembros que forman el equipo y compartir la creen-
cia en el trabajo de cooperacién y en la capacidad de llevarlo a término.

> Comunicacion interpersonal adecuada, y no un simple intercambio de informa-
cion.

> Reconocimiento y respeto para cada una de las aportaciones individuales.

> Actitud de apoyo mutuo orientada hacia la tarea y hacia los objetivos que se tie-
nen que conseguir.

> |dentificacion con los objetivos del grupo por encima de los objetivos indivi-
duales.

Cuadro 8.22. SINTOMAS GENERALES INDICADORES DE PROBLEMAS EN LOS GRUPOS

‘

Los miembros de los grupos muestran impaciencia.

Se atacan las ideas antes de que se hayan acabado de exponer.
Se toma parte en una posicién sin ceder.

No hay acuerdo entre planes y propuestas.

Los argumentos se exponen violentamente.

Los miembros se atacan entre ellos con mas o menos sutileza.

Se contradice sistematicamente la propuesta del lider del grupo.
Se tergiversan las contribuciones que se realizan en el grupo.

YYVYVYYVYY

Cuadro 8.23 . SINTOMAS GENERALES DE FALTA DE INTERES EN EL GRUPO

‘

Bostezos y cabezadas frecuentes.

Pérdida del hilo de la discusion.

Poca participacion.

Retrasos y ausencias frecuentes de los miembros del grupo.
Inquietud y sensacion de incomodidad.

Decisiones precipitadas sin reflexion previa.

Decisiones no llevadas a cabo.

Tendencia al aplazamiento de reuniones.

Falta de preparacion de las reuniones.

No aceptacion de responsabilidades.

YYVYVYYYYVYY

A pesar de los sintomas que se pueden det ectar con una buena obser vacion del
comportamiento grupal, se dispone de al gunas técnicas que son bast ante utiles para
saber hacer criticas en el contexto de un equipo de trabajo y que se describen en el
Cuadro 8.24, aunque también es necesario saber recibirlas.

Cuando el paciente y sus necesi dades de salud constituyen la finalidad comtn
que agrupa diferentes profesionales es mas facil establecer un sistema de comunica-
cién eficaz que permita alcanzar los objetivos establecidos. Pero cuando los intereses
particulares, ya sean individuales o de subgrupo, son los que prevalecen, en ocasio-
nes ajenos a los intereses de los pacientes, se contribuye a crear una confusion en ellos
y en sus familiares. En definitiva, la tarea del entendimiento de diferentes disciplinas
en un contexto de trabajo en equipo se tiene que alcanzar mediante las dimensiones
relacionales y comunicacionales de la competencia profesional.
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Cuadro 8.24. LAS CRITICAS EN LOS EQUIPOS INTERDISCIPLINARIOS

Como hacer criticas

> Establecer claramente el objetivo: los cambios concretos que queremos mo-
dificar, sin deteriorar las relaciones interpersonales

> Describir la situacion: qué es lo que nos inoportuna, describirlo especifica-
mente, evitando expresiones que puedan levantar resistencias, como «Eres un
prepotente», «siempre estas poniendo pegas»

> Expresar los sentimientos y las opiniones en primera persona: utilizar mensa-
jes «yo» («Me molesta que en la reuniéon de hoy no tengamos claro el obje-
tivo de lo que debemos hacer»), evitando los mensajes «tu» («El problema es
que [td] no te aclaras»)

> Pedir o sugerir cambios en los demas: utilizando mensajes «yo» e informacion
util («El otro dia, cuando gritaste a la Sra. Rosa porque no se habia lavado, [yo]
me senti mal... Creo que es posible controlar el enfado y pedirle su opinién al
respecto»)

> Recompensar el cambio de comportamiento: «Te felicito porque has podido
dejar de fumar en el despacho»

Como recibir criticas

> Determinar qué importancia tiene la critica que nos hacen

> Analizar quién nos hace la critica. ¢ Es una persona capacitada para realizarla?
¢Nos conoce los suficientemente? ;En qué situacion emocional se encuentra
esta persona?

> Determinar si esta critica nos la hacen frecuentemente y diferentes tipos de
personas
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CAPITULO 9.

UN MODELO DE GESTION SANITARIA
DE EXCELENCIA «GESANEX»

9.1. INTRODUCCION AL MODELO GESANEX

La Excelencia, desde el punto de vista filos6fico, aporta elementos clave como
el enfoque por el cliente como «centro de operacionesy, la participacion de todos los
profesionales en la mejora continua y, la idea de la Autoevaluacion en contraposicion
a la de control. La Excelencia de la gestion, es una clave imprescindible para la com-
petitividad, méximo cuando la condicion de servicio publico exige la maxima renta-
bilizacién de unos recursos concebidos por y para el ciudadano. En este sentido, un
trabajo minucioso y ordenado en la mejora pernanente de los procesos, permitira eli-
minar las bolsas de ineficiencia, que se producen al gestionar la ingente cantidad de
recursos que maneja la sanidad publica y privada espaiiola.

Por tanto, una Gestion Sanitaria Integrada, basada en la Excelencia, debe contri-
buir a la legitimacioén social de 1os servicios sanitarios, por cuanto mejo rara la res-
puesta a las necesidades de los clientes y sus familiares y, aprovechard eficientemente
los recursos que las aseguradoras publicas y privadas, ponen en manos de las empre-
sas proveedoras de servicios sanitarios. Asimismo, debe contribuir a prestigiar la labor
tanto individual como colectiva de los profesionales, al explicar y hacer tangibles los
resultados y avances obtenidos en los servicios prestados a los clientes.

Quiza una de las mayores aportaciones de la Gestion de la Excelencia Sanitaria,
sea la de alinear el atributo calidad a la propia gestion, ya que en definitiva se trata de
una forma diferente de gestion donde el cliente es el centro, donde la eficiencia es el
norte y, donde la participacion de todos los profesionales bajo el prisma de la mejora
continua, es el medio.

Unicamente los centros sanitarios capaces de incorporar lineas estratégicas de
cambio para adaptarse a las nuevas tendencias del entorno social y sanitario de esta
nueva eran, podran sobrevivir en una sociedad cada vez mds informada, con nive-
les de necesidades mas amplias y expectativas mas exigentes. Un centro sanitario,
requiere un modelo de gestion sanitaria integrada, que le permita avanzar hacia la
Excelencia y, hacer frente a los retos demograficos, epidemioldgicos, econdémicos,
estructurales, tecnologicos, asistenciales, profesionales y sociales del siglo XXI. Lo
que le permitird construir una nueva organizacion sanitaria, basada en el compro-
miso de todos los grupos de interés (administracion publica, aseguradoras, conce-
sionarios, profesionales, gestores y proveedores), centrada en sus clientes y orien-
tada a la innovacion y a la mejora continuada, con la finalidad de obtener unos re-
sultados sobresalientes y sostenidos en el tiempo, seglin el concepto de Excelencia
de la EFQM.
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En este capitulo se presenta el disefio, aplicacion y evaluacion de un modelo de
Gestion Sanitaria de Excelencia (GESANEX). Un modelo facilmente adaptable a las
complejidades de cada centro sanitario, y que aplicado en toda su globalidad permite
a las organizaciones asistenciales innovadoras obtener resultados excelentes.

El modelo GESANEX (véase Figura 9.1) integra la planificacion estratégica con
tres estrategias de gestion: gestion clinica, direccion por procesos y mejora perma-
nente, con un doble soparte estructural, por un lado, elde la gestiondel conocimiento
y por otro, la introduccion de estructuras organizativas adaptadas a la gestion de pro-
cesos. Todo el proceso de gestion confluye en la autoevaluacion segun el modelo
EFQM de Excelencia, y se cierra el ciclo volviendo a la planificacion estratégica. El
modelo persigue la Excelencia mediante la orientacion a los resultados claves, y a la
satisfaccion de los clientes, de las personas y de la sociedad, y busca la confianza de
la administracion publica y de las aseguradoras privadas.

El modelo parte de la pl anificacion estratégica, como herramienta basica para
definir las politicas de gestion de la Excelencia, sean éstas institucionales (mision, vi-
sion y valores compartidos); de los grupos de interés (clientes, colaboradores, direc-
cion, proveedores, propietarios y aseguradora publica o privadas) y; de calidad total
(calidad de la asistencia, calidad del entorno, calidad de la gestion y calidad de servi-
cio). A partir del diagndstico de situacion, basado en un ana lisis estratégico DAFO
(interno: debilidades y fortalezas, externo: amenazas y oportunidades); Autoevalua-
cion segun el modelo de la EFQM vy, recogida de informacion relevante, con lo que
se detectan areas de mejora, que posteriormente seran priorizadas en funcion de las po-
liticas de gestion de finidas. Finalmente, se disefia el plan estratégico integrado con
ocho Lineas Estratégicas, que se cor responden a los ocho fundamentos de la Exce-
lencia segun el modelo europeo, con sus comespondientes estrategias de mejora 'y Ob-
jetivos operativos (véase capitulo 5).

Figura 9.1. MODELO DE GESTION SANITARIA DE EXCELENCIA (GESANEX)
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El modelo incorpora, la gestién del conocimiento, pues las organizaciones sani-
tarias estan formadas, especialmente, por profesionales del conocimiento y lo que es
mas apreciado es su propio capital intelectual. Las organizaciones sanitarias han de in-
vertir, sin duda, en este capital con la mejora de las competencias, habilidades y dis-
posiciones, la incorporacion de nuevas modalidades de conocimiento, incluyendo las
humanidades que los profesionales sanitarios y de soporte han de aplicar en todas sus
actividades cotidianas.

Asimismo, se hace imprescindible para profundizar en la integracion de las nue-
vas herramientas de gestion sanitaria (gestion clinica, direccion por procesos y mejora
permanente) que las organizaciones sanitarias se doten de estructuras organizativas ho-
rizontales y descentralizadas adaptadas a la gestion de la Excelencia, orientadas a los
clientes y que permitan una mas importante autonomia de 1os profesionales, en una
nueva organizacion basada en el despliegue de la direccion por procesos.

La gestion clinica se basa en el liderazgo de los profesionales en equipos clini-
cos descentralizados. Los cuales mediante la aplicacion de 1os contratos de gestion
clinica de las areas c linicas autonomas, permite avanzar en la descen tralizacion del
poder de decision, mediante la participacion de los profesionales en la toma de deci-
siones estratégicas y operativas.

La direccion por procesos, impulsa el desarrollo del mapa de procesos de la or-
ganizacion y la aplicacion progresiva, por medio de equipos asistenciales multidisci-
plinarios, de las vias clinicas y 1 os manuales de procedimientos. La mejora perma -
nente de los procesos, sean asistenciales o bien de sopate, se obtiene apartir del ciclo
de mejora continua (PDCA) o bien incremental (reingenieria) y, también con la utili-
zacion del benchmarking, es decir, aprender de la practica de los mejores centros hos-
pitalarios espafioles y europeos.

Este modelo de gestion sanitaria de la Excelencia, no seria completo si no dis-
pusiera de una herramienta, que le permita la evaluacidon continua de las practicas
de gestion en un nivel global. Esta herramienta es la adaptacion al &mbito hospita-
lario del modelo EFQM de E xcelencia. El cual, con la practica de la autoevalua-
cion, permite conocer los puntos fuertes, detectar las areas de mejora y, por tanto,
implementar en la organizacion sanitaria, los planes de transformacion, integrados
en un proceso de plan ificacion estratégica. Cerrandose asi, el circulo de retroali-
mentacion de este modelo de gestion sanitaria integrada. de calidad total, dinamico
e innovador que paso a paso, permite avanzar hacia el ideal de la gestion que es la
Excelencia.

9.2. EL ENTORNO DE APLICACION DEL MODELO GESANEX

El modelo de gestion sanitaria de la Excelencia (GESANEX) fue disefiado y apli-
cado en el Pius Hospital de Valls (PHV), institucion publica municipal que ofrece ser
vicios sanitarios, sociosanitarios y sociales a los cincuenta y tres mil habitantes de su
area de influencia: Valls y los 42 municipios restantes de las dos comarcas de refe-
rencia, el Alt Camp y la Conca de Barbera.

Los organos de gobierno del PHV son, por una parte el Patronato de la Fundacion
Publica Municipal Pius Hospital de Valls, propietaria de los centros y garantizadora
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del mantenimiento de los principios fundacionales, y por otra, el Consejo de Admi-
nistracion de la empresa publica municipal Gestion Pius Hospital de Valls, Sociedad
Andnima Municipal. Esta empresa se constituy6 en el afio 1990 poco antes de la in-
auguracion del hospital de agudos, con la finalidad de sortear en aquellos tiempos los
efectos ineficientes de la gesti 6n plblica administrativa. Por, lo que le permite con-
tratar laboralmente segun el Estatuto de los Trabajadores, contratar servicios segun el
mercado y ademas, el control de la gestion es a posteriori, mediante la aprobacion de
las cuentas debidamente audits y el informe de gestion por parte de la Asamblea Ple-
naria de la Junta General de Accionistas, formada por los veintiin regidores del Ayun-
tamiento de Valls. El Pius Hospital de Valls dispone de tres centros sanitarios para la
realizacion de su tarea asistencial.

* HOSPITAL COMARCAL, inaugurado el afio 1990, con 92 camas de hospita-
lizacidon y todos los servicios asistenciales y de apoyo basicos.

* CENTRO SOCIOSANITARIO, inaugurado el afio 1985. Dispone de 40 camas
para la atencion de convalecencia, curas paliativas y larga estancia, una unidad
funcional interdisciplinaria sociosanitaria (UFISS) y, el programa de ayuda do-
miciliaria equipo de apoyo sociosanitario (PADES).

* RESIDENCIA ALT CAMP, inaugurada el afio 1973 con 139 camas de resi-
dencia asistida. También dispone de un hospital de dia geriatrico de 20 plazas.

En el afio 2001 entre los tres centros trabajaban 325 personas (313 equivalentes
a jornada completa), de 1as cuales 60 son médi cas, 86 enfermeras, 90 auxiliares de
enfermeria, 21 técnicos especialistas, 43 administrativos y 14 personas de oficios y ser-
vicios. Los servicios de alimentacion, limpieza, lavanderia, jardineria, seguridad, te-
lefonia, TV y, vending, estan contratados a empresas externas. Los gastos de explo-
tacion del afio 2001 fueron de quince millones de euros.

La reforma de la atencion primaria de salud en las comarcas del Alt Camp y
Conca de Barbera, distribuy6 a los cuarenta y tres municipios, en cuatro Areas Basi-
cas de Salud, gestionadas porel Instituto Catalan de laSalud (ICS) y, una quinta, ges-
tionada desde el afio 2001, como una entidad de base asociativa (EBA), por parte de
los propios profesionales. La coordinacion clinica y administrativa entre la atencién
primaria y laespecializada se realiza a partir de una Comision Mixta, creada en el afio
1997, formada por médicos y enfermeras y responsables de admisiones de ambas ins-
tituciones, mediante reuniones quincenales, lo que permite dar una rapida respuesta a
las necesidades de la continuidad de la asistencia.

El CatSalut (SCS), como organismo financiador y comprador de servicios, de la
sanidad publica catalana, es el principal suministrador de clientes del Pius Hospital,
mediante el contrato de compra de servicios asistenciales de atencion especializada (11
millones de euros) y atencion sociosanitaria (2 millones). El Instituto Catalan de Aten-
cion Social y Sociosanitaria (ICASS)compra servicios residenciales y el Instituto Ca-
taldn de la Salud (ICS) compra servicios de apoyo diagndstico (radiologia y labora-
torio) para la atencion p rimaria. La institucion también tiene uno cada vez mas im-
portante f inanciacion de m utuas y sobr et odo de cl ientes pr ivados ( atencion
residencial).

En la institucion Pius Hospital de Valls, se pueden diferenciar dos etapas en su
gestion. La primera o etapa de inicio es la que transcure desde la inauguracion del hos-
pital comarcal (1990) hasta las elecciones municipales del afio 1995, que provocaron
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Cuadro 9.1. OBJETIVOS DEL MODELO DE GESTION SANITARIA INTEGRADA DE
EXCELENCIA

> Promover la eficacia y la eficiencia de todos los procesos asistenciales y de so-

porte en todos los niveles asistenciales.

Promover la satisfaccion de los clientes y de sus familiares.

Impulsar la participacion de los profesionales en el disefio estratégico de la or-

ganizacién y su implicacién responsable en la toma de decisiones.

> Conducir progresivamente a la excelencia empresarial al incrementar la globali-
dad de los resultados asistenciales y econémicos de la organizacién.

Y ¥

el relevo de los 6rganos de gobierno y del equipo gerencial. La segunda etapa, objeto
de este estudio, es la comprendida desde la formacion del nuevo equipo gerencial en
el mes de enero del afio 1996 hasta la aprobacion del plan estratégico 2001-2003 en
el mes de diciembre del afio 2000.

El nuevo Consejo de Administracion que se hizo cargo del gobierno del Pius Hos-
pital, en el afio 1995, se encontr6 con una dificil situacion de partida, tanto que peli-
graba la sostenibilidad de la ins titucién provocada por pérdidas econémicas conti-
nuadas (mas de tresmillones de euros en elperiodo 1991-1995); carencia de criterios
de gestion; duplicacion de servicios clinicos; exceso de estructura por la actividad rea-
lizada; no existian servicios basicos (oftalmologia, urologia y otorinolaringologia), lo
que estaba provocando untriple efecto. Una importante pérdida de confianza por parte
del CatSalut; obsolescencia tecnoldgica al no haberse renovado ni ampliado los dis-
positivos de diagndstico y terapéuticos existentes, lo que provocaba que los profesio-
nales en sélo cinco afios, habfan pasado de un gran entusiasmo inicial a un importante
desencanto. Ademas, los clientes del centro mostraban un gran decepcion por la mag-
nitud de las listas de espera existentes, a nivel de la atencion ambulatoria (un afio por
ser atendido en algunas especialidades).

Al inicio del afio 1996, para poner fin a esta situacion y cambiar el rumbo de la
empresa, el Consejo de Administracion, contratd a un nuevo director gerente. Al que
se le encomend6 una triple demanda institucional (véase Cuadro 9.1), basada en la
consecucion de la autosuficiencia econdmica.

Para dar respuesta a esta dem anda se disefi6 un Plan de Viabilidad, finalmente
aprobado tanto por los 6rganos de gobierno del PHV, asi como, por el CatSalut. Este
Plan se basaba en la introduccion de los principios cldsicos de la gestion empresarial,
pero aplicados a un centro hospitalario. El plan se fundamentaba en la implementacién
de medidas de gestion econdmica y asistencial (véase Cuadro 9.2), asi como en la for-
malizacion de alianzas estratégicas con la aseguradora, con los hospitales vecinos. En

Cuadro 9.2. EMPRESARIZACION DE LA GESTION PHV 1996-2001

e ANO 1995: SITUACION DE PARTIDA
> Desengano de los profesionales.
> Obsolescencia tecnolégica.
> Pérdidas econdmicas continuas.
> Pérdida de confianza del CatSalut.
> Pérdida de confianza de los clientes.
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Cuadro 9.2. EMPRESARIZACION DE LA GESTION PHV 1996-2001 (Cont.)

e ANO 1996: DEMANDA INSTITUCIONAL
> Asegurar la viabilidad econémica.
> Racionalizar los recursos disponibles.
> Desarrollar un modelo asistencial propio.

» ANOS 1996-1997/2001: DISENO, APROBACION Y APLICACION
DEL PLAN DE VIABILIDAD
> GESTION ASISTENCIAL
* Incremento productividad servicios médicos
* Unificacion de servicios comunes
* Creacion servicios basicos: Oftalmologia, Otorinolaringologia, Urologia
* Integracién atencion especializada Area de referencia
* Internalizacion servicios de apoyo de alto contenido clinico: Anatomia Pa-
tologica
> GESTION ECONOMICA:

Adecuacién capacidad de hospitalizacion.

Adecuacion plantilla de enfermeria.

Creacion servicio control de gestion.

Implantacién cuadros de mando.

Negociacion contratos empresas externalizadas.

Negociacion de la financiacién.

Realizacién plan sistemas de informacion.

Aplicacién plan de adecuacion tecnolégica trienal.

Externalizacién Laboratorio Analisis Clinicos (2001).

> ALIANZAS ESTRATEGICAS:

* CatSalut.

* Cooperativa de Servicios Sanitarios.

* Consorcio Hospitalario de Cataluia.

COMUNICACION del Plan de Viabilidad a la organizacién

FORMACION de los directivos y mandos en gestién clinica y empresarial

CONTRATO DE GESTION: Consorcio Hospitalario de Catalufia (2000)

EE T R T T

Y vy

el afio 2000, con la finalidad de entrar en el paraguas protector de en un grupo multi-
hospitalario moderno, se firmé un contrato de gestion, con Consultoria y Gestion, em-
presa del grupo Consorcio Hospitalario de Catalunya. Este contrato ya no es vigente
en la actualidad.

9.3. EMPRESARIZACION DE LA GESTION SANITARIA

Un centro hospitalario antes de adoptar nuevas formas de gestion innovadoras,
hace falta que en primer lugar, tenga unos buenos fundamentos de gestion, cimenta-
dos en toda la estructura: servicios asistenciales, servicios administrativos y servicios
generales. Tanto a nivel de direccién como de mandos intermedios. Y es igualmente
importante que estos hayan difundido una cultura de gestion eficiente de los recursos
disponibles a todos sus colaboradores. Antes de aplicar innovadoras herramientas de
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gestion de segunda generacion, hace falta antes conocer y aplicar los instrumentos ba-
sicos de la gestidn econdmico-financiera y de la gestion clinica. Es necesario partir de
una situacion de equilibrio presupuestario en la cuenta de explotacion, donde los gas-
tos sean como maximo iguales a los ingresos y nunca al inverso.

Cuando la situacion de partida no esta equilibrada hace falta realizar un PLAN
DE VIABILIDAD, que permita resolver los déficits detectados en un plazo de tiempo
predeterminado de antemano. El Plan de Viabilidad que disefi6 el nuevo director ge-
rente, comprendia cinco grandes tipos de actuaciones:

e COMUNICACION. Hace falta explicar a toda la organizacion cual es la si-
tuacion, su magnitud y las medidas a emprender, asi como el calendario de eje-
cucion. Las medidas tienen que haber estado previamente aprobadas por los
maximos organos de gobierno. Y si afectan a los colaboradores, se han de in-
tentar pactar con sus representantes.

* FORMACION. En esta primera etapa es fundamental dar una sélida forma-
cién en herramientas de gestion empresarial, a todos los miembros del equipo
de direccion. Y también herramientas de gestion clinica, a todos los mandos
asistenciales.

* GESTION ASISTENCIAL. En primer lugar hace falta estudiar si los niveles
de produccion de 1 os servicios médicos y de enfermeria son los 6ptimos. A
continuacion adecuar las plantillas a las reales necesidades productivas. Y en
tercero lugar, ofrecer los servicios basicos que la Aseguradora Publica esté dis-
puesta a comprar para satisfacer las necesidades de los ciudadanos. Para ello,
se increment6 la productividad de todos los servicios médicos, eliminandose
las listas de espera, sin necesi dad de recursos adi cionales. Se unificaron los
servicios comunes de ginecologia y planificacion familiar, llegando a tener la
unidad de revisiones ginecoldgicas, la menor lista de espera de todo el ambito
sanitario publico catalan. Se crearon los servicios de Oftalmologia, Otorrino-
laringologia y, Urologia. Se integré la atencion especializada ambulatoria del
area de referencia. Y por ultimo, se internalizo un servicio de apoyo diagnos-
tico, de alto contenido clinico, la Anatomia Patoldgica, que hasta el momento
era un servicio externo al centro.

* GESTION ECONOMICA. En esta primera fase hace falta introducir la cul
tura del control de gestion, mediante la aplicacion de cuadros de mando. En
segundo lugar, es necesario revisar los contratos con las empresas externas
y adaptarlos a las verdaderas necesidades y disponibilidad del centro. Rene-
gociar la poliza de crédito, pues actualmente hay varios productos financie-
ros en el mercado y amplia competencia entre las entidades financieras. En
cuarto lugar, hace falta establecer una politica de proveedores, al menos con
los de mas volumen econdémico y pactar las condiciones de suministro y
pago. En quinto lugar, es necesario dotarse de unos sistemas de informacion
que permitan on-line conocer la maxima informacién econémico-adminis-
trativa del centro y, también la actividad asistencial realizada. En sexto lugar,
es importante revisar y mejorar si es necesario, los sistemas de facturacion,
concretamente a mutuas y entidades privadas. Finalmente establecer meca-
nismos de riguroso control econémico, mediante el disefio e implementacion
de cuadros de mando, para el seguimiento del presupuesto, con la finalidad
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de lograr la financiacion de las inversiones, en nuevas tecnologias y la reno-
vacion de las existentes.

* ALIANZAS ESTRATEGICAS. Una entidad sanitaria, por muy importante
que sea, no puede trabajar aisladamente en su entorno. La atencion sanitaria es
un continuum asistencial: atencién primaria-especializada-sociosanitaria, a lo
largo de la vida de los ciudadanos. Cada vez mas, es muy importante trabajar
en redes asociativas integradoras de proveedores, lo que facilita desde el com-
partir conocimientos, a la aplicacion de economias de escala, entre los diver-
sos socios de estas redes asociativas.

La consecucion de la viabilidad tiene que ser un objetivo constante a lo largo del
proceso de gestion empresarial de un centro hospitalario, y de ahi que en el mes de
enero del afio 2001, el Consejo de Administracion aprobo una nueva medida de ges-
tion, la externalizacion del laboratorio de analisis clinicos, con el fin de mejorar la
eficiencia de produccion.

El resultado de la empresarizacion de la gestion del Pius Hospital, fue cambiar la
situacion de pérdidas mantenidas desde el inicio de su actividad (1990-1995), a una
nueva situacion de equ ilibrio econémico sostenido a lo lar go de todo el periodo de
estudio (1996-2000), y preparar a la institucion, para una profunda renovacion de sus
estructuras organizativas y funcionales para lograr los objetivos de sus Planes Estra-
tégicos, siguiendo un modelo propio de gestion basado en la filosofia de la Excelen-
cia (véase Figura 9.2).

Figura 9.2. PRINCIPALES LOGROS DE LA GESTION DEL PHV. ANOS 1996-2001
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9.4. DISENO Y APLICACION DEL MODELO GESANEX

DISENO DEL PLAN ESTRATEGICO 1997-2000

En el segundo trimestre del afio 1997, una vez finalizada laetapa de la aplicacion
de las Giltimas medidas de gestion, para lograr los objetivos del Plan de Viabilidad y
de profesionalizacion de l1a gestion, hacia falta dar un sentido global y coherente, a
todos los esfuerzos que los colaboradores del Pius Hospital habian realizado durante
el altimo afio y medio. Partiendo de la idea que el Pius Hospital queria un modelo
propio de hacer las cosas, se necesitaba una guia que indicara el camino a seguir. Esta
guia seria un Plan Estrat égico a tres afios 1998- 2000, que permitiera llegar al siglo
XXI en las mejores condiciones posibles por afrontar los nuevos retos de la sanidad
publica catalana. Se produjeron dos etapas bien diferenciadas, en el proceso de di-
sefio del primer Plan Estratégico del PHV:

PRIMERA ETAPA. Caracterizada por un exhaustivo trabajo interno de analisis
y busca de soluciones a los problemas planteados al analisis estratégico DAFO. En esta
etapa se defini6 por primera vez, la Mision y la Vision de la institucion y con el per-
sonal de direccion se realizod un profundo analisis estratégica segun 1a metodologia
DAFO y la posterior busqueda de soluciones, aplicando la metodologia CAME.

También se propuso, a partir de la revision de la literatura, la definicion de dieci-
nueve Valores institucionales que habian de acompaiiar el proceso de implementacion.
Una vez finalizado este proceso, que represento el trabajo de todo el equipo de direccion
durante dos tardes semanales, de cinco horas cada una a lo largo de cuatro meses, se re-
dactd un riguroso y voluminoso documento de doscientas paginas con sélo diez peque-
fias figuras. El documento era excesivamente voluminoso para poder ser resumido y, de-
masiado engorroso, para ser explicado de una manera entendible. Y el que era mas im-
portante, s6lo habian participado en su redaccién los miembros del comité directivo.
Consultados varios expertos del mundo universitario y de la gestion sanitaria, dieron con
la clave, la elaboracion del Plan Estratégico no habia seguido un proceso participativo,
que implicara al maximo niimero posible de protagonistas, para su aplicacion diaria.

SEGUNDA ETAPA. El nuevo proceso de disefio se caracterizd por buscar el
maximo de participantes en su elaboracion. Se presentd la Mision y laVision a los dos
maximos organos de gobierno, por su aprobacion y obtencion de luz verde al proceso
de planificacion. El analisis DAFO se realiz6 en ocho grupos de trabajo y, todos los
mandos participaron en ellos. Posteriormente, el personal de direccion aprob6 diez
temas de analisis a partir de la agrupacion de [ os motivos del analisis estratégico. A
continuacion, para dar respuesta operativa a los grandes problemas planteados, se de-
cidi6 formar doce grupos de trabajo multidisciplinario de diez miembros y un coor-
dinador con el apoyo de un miembro del personal de direccion. En una sesion prepa-
ratoria los coordinadores fueron adiestrados en la utilizacion de la técnica del grupo
nominal. Posteriormente se realizo una sesion conjunta de todos los miembros de los
doce equipos multidisciplinars a los que se los explicod la Mision y la Vision, las diez
lineas de discusion y la metodologia de trabajo. A continuacion cada grupo se reunié
durante un tiempo de sesenta minutos por realizar la tarea encomendada.
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Finalmente, los grupos presentaron conjuntamente sus conclusiones. muchas de
ellas coincidentes en todos los grupos: la participacion, la informacion, la comunica-
cion, la gestion clinica, la motivacion, la descentralizacion, la confortabilidad y, la
humanizacién de la asistencia.

A partir de aqui, el gerente redact6 las siete lineas estratégicas y las treinta y tres
estrategias de cambio, con sus objetivos, el responsable de su aplicacion y el calen-
dario de realizacion. Una vez finalizado, el proceso de redaccion y discusion con el
equipo de direcciodn, el Plan Estratégico fue aprobado en su totalidad por el Consejo
de Administracion y por la Junta del Patronato, de una m anera unanime durante el
mes de octubre del afio 1997.

A la presentacion oficial del mismo asistio el Secretario General del Departa-
mento de Sanidad y Seguridad Social en representacion del propio Consejero. El
propio primer ejecutivo realizd cinco presentaciones internas del documento en di-
ferentes horarios, porque todos los colaboradores del PHV, pudieran asistir. El do-
cumento fue publicado y repartido a todo el mundo en las presentaciones del mismo.
El Plan Estratégico fue aplicado en todas sus lineas y objetivos por los diferentes res-
ponsables de cada estrategia.

DISENO DEL PLAN ESTRATEGICO 2001-2003

Los excelentes resultados obtenidos del disefio y aplicacion del Plan Estratégico
1998-2000, impulsaron esta linea de trabajo. Con la participacion de cien sesenta y
siete colaboradores (57% del total) durante el segundo semestre del afio 2000 se di-
sefd la nueva guia de actuacion para afrontar los retos del nuevo milenio. Asi la Mi-
sion y la Vision (véase Cuadro 9.3) fueron redactadas conjuntamente por los Presi-

Cuadro 9.3. MISION (QUE SOMOS) Y VISION (DONDE QUEREMOS IR)

MISION 1997
La misién del Pius Hospital es colaborar en la mejora del estado de salud de la po-
blacién de Valls y de las comarcas de la Alt Camp y de la Conca de Barbera.
Lograremos la satisfaccion de los clientes externos (ciudadanos) ofreciendo servi-
cios sanitarios, sociosanitaris y sociales de calidad con los recursos disponibles. Fa-
voreceremos el desarrollo profesional y personal de los clientes internos (colabo-
radores) de nuestros centros.

MISION 2001.
El Pius Hospital de Valls es una institucion de iniciativa publica con gestién em-
presarial, que ofrece servicios integrales de salud y forma profesionales compe-
tentes y expertos.

VISION 1997
La vision del Pius Hospital es transformar nuestra organizacion en una de nueva,
centrada en el cliente externo y su entorno social, impulsada por la voluntad de
servicio y orientada a la excelencia de los resultados.
Lograremos el entusiasmo de los clientes y convertiremos el Pius en el mejor hos-
pital comarcal de Catalunya.

VISION 2001
El Pius Hospital de Valls quiere ser una organizacion excelente.

282



Un modelo de gestion sanitaria de excelencia «GESANEX»

dentes de la Junta del Patronato y del Consejo de Administracion y por el director ge-
rente y, discutidas y mejoradas en el Comité Directivo. Su aprobacion preliminar por
el Consejo de Administracion durante el mes de mayo del afio 2000, permitio conti-
nuar todo el proceso de planificacion.

El analisis interno y externo del entorno segtin la metodologia DAFO fue rea-
lizada por el Comité Directivo y por grupos de trabajo (setenta y siete profesiona-
les) de cada una de las ocho Areas de Gestion descentralizadas: debilidades (Cua-
dro 9.4), fortalezas (Cuadro 9.5), amenazas (Cuadro 9.6) y oportunidades (Cua-
dro 9.7).

El equipo directivo, identifico y definid el rol de los cuatro principales grupos
de interés: clientes, colaboradores, directivos y, propietarios (véase Cuadro 6.0). Se
aceptd que las ocho Lineas Estratégicas, fueran los principios fundamentales de la
Excelencia segun el Modelo de Excelencia de la EFQM. Estas diecinueve Estrate-
gias (Cuadro 9.8), son el resultado de haber realizado la Autoevaluacion del Pius
Hospital, a partir del método del propio caso. El cual, fue redactado por el Consul-
tor Interno de Calidad. Laautoevaluacion fue realizada por los miembros del comité
directivo y diecisiete mandos, con un total de veintiocho profesionales, tres por cada
una de las Areas de Gestion. Posteriormente utilizando la herramienta PERFIL del
«Club de Excelencia de la Gestion» (concesionario espaiol del EFQM), se realizé
la Autoevaluacion, en cada una de las ocho Areas de Gestion. Participando, en este
proceso sesenta y nueve profesionales. Las Autoevaluaciones permitieron detectar
areas de mejora y, de su priorizacion segiin la matriz de la Tabla 6.1, surgieron las
diecinueve estrategias de transformacion del Cuadro 9.8 y, ciento cuatro objetivos
operativos). Cada una de las cuales tiene asignado un responsable y un calendario
de ejecucion.

Cuadro 9.4. DEBILIDADES

> Dificultado de adaptacion de la organizacién y de sus colaboradores a la alta ve-
locidad de los cambios.

> |nsuficiente presupuesto de inversiones por hacer frente a las reposicionesy a la
adquisicion de nuevas tecnologias.

> Carece de un salpicadero integrado de los macroprocesos institucionales.

> Lentitud en el desarrollo de los sistemas de informacion.

> Deficientes niveles comunicativos.

> No existencia de una politica de reconocimientos personales y profesionales.

> Plantilla clinica y de apoyo adecuada a la actividad contratada no a la realizada
realmente.

> Desarrollo lento de la estandarizacién de las practicas clinicas y de apoyo.

> Poca disponibilidad horaria de los clinicos por la integraciéon de la mejora per-
manente de los procesos a la practica cotidiana.

> Centras asistenciales poco confortables e inadecuados funcionalmente.

> Incremento progresivo de la presion asistencial.

> Dificultado de integracion del trabajo social en los equipos clinicos.

> Dificultado por mantener el equilibrio econémico sostenido del resultado de ex-
plotacién.
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Cuadro 9.5. FORTALEZAS

> Existencia del modelo de gestion: planificacion estratégica, direccién por proce-
sos, programa de mejora permanente de los procesos, gestion clinica, gestién del
conocimiento, estructuras organizativas flexibles adaptadas a la gestion de cali-
dad total y autoevaluacién segun el modelo EFQM de excelencia.

> Descentralizacion de la gestién a los personales de direccion de las Areas, me-
diante el pacto de objetivos del Contrato de Gestion Clinica.

> |mportante participacion de los colaboradores en la aplicacion y evaluacion de los

nuevos proyectos institucionales.

Existencia de servicios asistenciales de reconocido prestigio a nivel ciudadano.

Consolidacion de la Comisién Mixta Atencion Primaria (EQUIS) y Atencion espe-

cializada (PHV). Instauraciéon de Consultorias Clinicas (Medicina, Traumatologia y

Cirugia) a las ABS.

Hospital asociado a la Universitat Rovira i Virgili

Descentralizacion de la gestion del presupuesto de formacién a nivel de las Areas

de Gestion.

Extension del perfil profesional de alto nivel de competencia a toda la organizacion.

Mantenimiento de un modelo Gnico de enfermeria a las 6 Areas Clinicas.

Variedad de turnos y horarios de los profesionales. Facilidad de cambios y ayudas

de horarios para situaciones personales.

Unidad de Atencién al Cliente.

Comision de Bioética.

Difusién a lo largo de toda la organizacién de una cultura de voluntad de servi-

cio a los clientes y a sus familiares, con un cada vez mas elevado compromiso con

la institucion.

Cuadro 9.6. AMENAZAS

> Relacion de debilidad con el cliente mayoritario, el CatSalut, que dificulta la ne-
gociaciéon por mejorar la contratacion de servicios a realizar.

> Exigencia de mas y mejores servicios por parte de los ciudadanos, en contraposi-
Cién a la poliza de la aseguradora publica (SCS).

> Potencialidad adormecida de hospitales universitarios muy préximos geografica-
mente.

> Peligro de desviacion de clientes a otros hospitales, al mejorar las comunicacio-

nes varias (autovia Tarragona-Montblanc).

Existencia de grupos asistenciales externos con animo de expansion.

Peligro de competencia interhospitalaria del proyecto de financiacién de la acti-

vidad marginal, por parte del CatSalut.

> Voluntad explicita del Instituto Catalan de la Salud de unificar el flujo de analiti-

cas de apoyo a la Atencion Primaria realizadas en el PHV, verso a la CABEZA Ta-

rraconense.

Inicio de la facturacién de productos intermedios por parte de la EQUIS.

Carece de un pacto politico unitario de apoyo al PHV, tanto a nivel municipal

(Valls) como comarcal (Alt Camp y Conca de Barbera).

> Escasa disponibilidad en el mercado de ciertos médicos especialistas (Anestesia y
Oftalmologia).

> Tratamiento de la aplicacién de la normativa comunitaria sobre riesgos laborales

de las guardias de presencia fisica.

Transporte sanitario no adaptado a los horarios de atencién ambulatoria del PHV.

Deteccion de déficits del transporte sanitario.

YvYy VY Yoy

Y vy

Yoy

Yy

Y Y
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Cuadro 9.7. OPORTUNIDADES

YV VYYY

Yy

Yoy

Buena valoracion de los ciudadanos a nuestra institucion.

Apoyo de los érganos de gobierno municipal a la gestion realizada.
Accesibilidad de los centros y de los profesionales a los ciudadanos.

Politica de cooperacion asistencial con Centros de Salud.

Gran posibilidad de mejorar las relaciones institucionales con el hospital de refe-
rencia Joan XXIII.

Voluntad de gestionar el continuum asistencial en el territorio.

Incremento de las posibilidades de negocio de la Cooperativa de Servicios Sani-
tarios (COSS).

Incorporaciéon nuevas tecnologias de la informacién (historia clinica compartida)
en el proyecto «Fem nunya» con el ICS.

Negociacion con el CatSalut por la financiacion del Plan de Mejoras Estructurales
de los tres centros del PHV.

Posibilidad de incorporar nuevas modalidades asistenciales (Centro de Dia, Hos-
pital de Dia Psicogeriatrico, Programa de Cirugia Mayor Ambulatoria, Hospitali-
zacion domiciliaria, Unidad de Diagnéstico Rapido).

Politica de alianzas estratégicas con centros formativos y de investigacion de re-
conocido prestigio (Universidad Rovira i Virgili, Universidad Politécnica de Cata-
lunya, ESADE).

Reconocimientos externos al PHV (Premio Nacional de Gestién, TOP 20, n. 1).
Contrato de gestion con el Consorci Sanitari de Catalunya.

Cuadro 9.8. LINEAS ESTRATEGICAS Y ESTRATEGIAS 2001-2003

ORIENTACION A LOS RESULTADOS
> Suficiencia financiera
> Eliminacién de bolsas de ineficiencia
> Evaluaciéon de resultados globales

ORIENTACION A LOS CLIENTES
> Mejora de la atencién personalizada
> Asistencia integral y continuada
> Nuevas modalidades de atencién
> Mejora de la informacion
> Centros sanitarios seguros y confortables
> Evaluaciéon de la satisfaccion de clientes y ciudadanos

DESARROLLO E IMPLICACION DE LAS PERSONAS
> Planificacién y gestién de la politica de gestion de las personas
> Sistema de reconocimientos y recompensas

LIDERAZGO Y CONSTANCIA EN LOS OBJETIVOS
> Desarrollo de un nuevo estilo de direccién

GESTION POR PROCESOS Y HECHOS
> Revision de la cartera de servicios
> Direccidn por procesos
> Gestion integrada de los sistemas de informacién

APRENDIZAJE, INNOVACION Y MEJORA PERMANENTE
> Gestién del conocimiento
> Gestion de la mejora permanente

DESARROLLO DE ALIANZAS
> Planificacion y gestion de alianzas externas

RESPONSABILIDAD SOCIAL
> |Integracién del Pius Hospital en la comunidad
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Posteriormente se realizd una Jomada de Valores Institucionales, mediante la rea-
lizacion de nueve talleres simultaneos, con la participacién de noventa profesionales,
a partir de un documento inicial dedestilado de Valores. Los grupos se reunieron para
escoger y definir cinco Valores representativos del PHV. Cada grupo disponia de un
Coordinador de la reunion y elapoyo de un secretario, (miembro del comité directivo).
Posteriormente, los grupos presentaron conjuntamente sus conclusiones. Se escogie-
ron como Valores Compartidos los cinco mas votados por los participantes (véase
Cuadro 5.10).

Las cinco diferencias principales del Plan Estratégico Integrado 2001-2003 res-
peto el anterior Plan Estratégico 1998-2000, fueron:

¢ La Mision y la Vision, ya no son meras declaraciones de principios filosoficos
y ahora es mensurable su logro

* Los Valores, han sido escogidos y redactados de manera participativa por una
tercera parte de los profesionales.

* Las Lineas Estratégicas, una vez consolidado el proyecto de cambio del Pius
Hospital, se basan en 1 os ocho principios de 1a Excelencia del Modelo del
EFQM.

e Las Estrategias son el resultado del proceso de Autoevaluacion realizado por
los diferentes profesionales del PHV, que han pa rticipado a nivel global y a
nivel de cada una de las ocho Areas de Gestion descentralizadas.

¢ Se han identificado y definido el rol de cuatro grupos de interés de la organi-
zacion: los clientes, los colaboradores, los directivos y los propietarios.

GESTION DEL CONOCIMIENTO

Aprobado el primer plan estratégico, para su aplicacion se requeria que el PHV
incrementara la capacitacion técnica y las habilidades de sus profesionales, incor-
porando nuevos conocimientos basados en los avances cientificos, tanto, en las cien-
cias de la salud, como, en las ciencias de la gestion empresarial. También, necesi-
taba potenciar las habilidades docentes de sus colaboradores para formar excelen-
tes profesionales en las diferentes ramas de las ciencias de la salud acreditadas.
Necesitaba disponer de nuevos y ampli os conocimientos metodologicos, en cien-
cias de apoyo a investigacion, para incrementar el conocimiento cientifico de sus in-
vestigadores.

A nivel de formacion médica de postgrado, durante el primer afio de funciona-
miento el PHV, habia sido acreditado por el Ministerio de Sanidad, para la forma-
cion del ciclo hospitalario de los médicos residentes (MIR) de Medicina Familiar y
Comunitaria, adscritos a la Unidad Docente ubicada en la ciudad de Tarragona. El
Programa tiene a un médico del PHV, como coordinador hospitalario. Asimismo,
desde el PHV se han or ganizado cursos de formacion continuada para médicos y
enfermeras de atencion primaria. La biblioteca del centro esta abierta a todos los
profesionales de las ciencias de la salud del territorio. E1 PHV también ha colabo-
rado, en la formacion profesional de primer y segundo grado (administrativos, au-
xiliares, oficios, entre otros) con las diferentes escuelas de las com arcas tarraco-
nenses.
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El primer paso en la elaboracién de programas de formacion fue la formacion en
técnicas de gestion empresarial, por poder lograr la sostenibilidad de los centros del
PHV. Al mismo tiempo se iniciaron los programas de formaciéon de mejora continua,
dirigidos a todos los colaboradores de la organizacion. Y, finalmente, al ser el PHV una
institucion de tamaio reducido y, no disponer de capacidad economica de contratacion
de consultores externos, para impulsar los proyectos de cambio, pero si dispone de pro-
fesionales comprometidos e involucrados, con la institucion, se disefid un programa
de formacion de Consultores Internos (Cuadro 6.14) que estaban a disposicion de
todas las Areas de Gestion, realizando una tarea transversal en toda la organizacion.

Los Consultores Internos eran los siguientes: a) consultora interna de apoyo a la
gestion de la calidad de los planes de curas de enfermeria, b) consultor interno en me-
todologia de calidad total, ¢) consultor interno de planificacion estratégica de los sis-
temas de informacion, d) consultor interno en estudio de nuevas tecnologias y utili-
zacion adecuada de recursos asistenciales, ) relaciones externas con la Atencion Pri-
maria, f) consultor interno en documentacion y gestion clinica y en metodologia de
blisqueda, g) consultor interno de comunicacidn interna y externa y, h) consultor in-
terno de apoyo a la gestion economica de las areas.

El Pius Hospital realiz6 una apuesta muy importante para incrementar la for-
macion de sus profesionales. Asi, el presupuesto de formacion del afio 1995 era de
veinticuatro mil euros y, en cambio, el del afo 2000, fue de ciento cuarenta y cuatro
mil euros. De los cuales, setenta y dos mil gestionados de una m anera auténoma
desde las ocho Areas de Gestion descentralizadas. E1 Area de Gestién del Conoci-
miento se cred el afio 2001, apoyando a todo el Modelo de Gestion, con el objetivo
de proporcionar el aprendizaje, gestionando la informacion y las personas. Fruto de
este esfuerzo fue la consecucion del estatus, de Hospital Asociado a la Universidad
Rovira i Virgili (Tarragona), a nivel de las areas de conocimiento de Medicina, En-
fermeria y Fisioterapia.

MAPA DE PROCESOS, GESTION CLINICA Y REDISENO DE LA
ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

A partir del m apa de procesos (véase Figura 9.3), y de la confi guracion de las
Areas de Gestion descentralizadas (véase Cuadro 9.9), se configuré el nuevo organi-
grama del PHV (véase Figura 9.4), con una estructura organizativa basada en la di-
reccion por procesos. En la que destaca, la posicion preeminente de los clientes y la
funcion facilitadora de la gerencia (inversion del organigrama) y la horizontalizacion
de la estructura mediante la creacion de las Areas de Gestion autonomas y descentra-
lizadas, basadas en el mapa de macroprocesos. La introduccién del Area de Gestion
del Conocimiento y de la Atencion al Cliente, también fueron partes integrantes de la
direccion del centro.

Ademas, se puede observar, la creacion de las figuras de 1os Consultores Inter-
nos, en cada una de hs Areas de Gestion. Los cuales, tienen una funcion de apoyo ho-
rizontal a toda la organizacion, facilitando la integracion de todas las areas en la rea-
lizacion global de la Mision institucional. Este nuevo organigrama significo: la des-
aparicion de 1 as Direcciones Divisionales clasicas: médica, enfermeria, servicios
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Figura 9.3. MAPA DE PROCESOS NIVEL 0 DEL PHV
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Cuadro 9.9. COMPOSICION DE LAS AREAS DE GESTION

AREAS DE GESTION

SERVICIOS Y UNIDADES

AREAS ASISTENCIALES

MATERNOINFANTIL
QUIRURGICA

APOYO DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO
CRITICOS

MEDICINA Y GERIATRIA

RESIDENCIAL

Pediatria, Ginecologia, Obstetricia.

Cirugia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Urolo-
gia, Dermatologia, Traumatologia.

Diagnostico por la Imagen, Farmacia, Laboratorio,
Anatomia Patolégica, Rehabilitacion.

Anestesia, Clinica del Dolor, Urgencias y Emergencias.
Medicina Interna y especialidades, Hospital de Dia,
PADES, Convalecencia, Cuidados paliativos, Larga Es-

tancia.

Larga estancia, Hospital de Dia Geriatrico, Residencia
Asistida

AREAS DE APOYO

ADMINISTRATIVA

CLIENTES

Economia y Finanzas, Relaciones Laborales, Servicios
Técnicos, Control de Gestién, Logistica, Informatica

Atencion Psicosocial, Admisiones, Recepcion, Hoste-
leria
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generales, recursos humanos. Y, la creacion de equipos de direccion con poder de de-
cision, en cada una de | as areas descentralizadas. Su vinculo con la gerencia era el
Contrato de Gestion, firmado por el Director del Area y el Gerente.

En el nuevo or ganigrama el macroproceso asistencial tiene un peso especifico
muy importante, pues los seis propietarios de su despl iegue, son los Directores de
Areas Clinicas. y los dos Directores de Areas de Apoyo, asumen la responsabilidad de
los otros macroprocesos. Ademas, esta incorporacion masiva de profesionales sanita-
rios en el Comité Directivo del PHV, permitié dar el protagonismo que se merecen, a
los principales profesionales del conocimiento de un centro sanitario.

El proceso de transformacion se inicié en el primer trimestre del afio 1998, con
el disefio del Mapa de Macroprocesos y la puesta en funcionamiento del Area Clinica
Maternoinfantil. El proceso de transformacion organizativo dur6 casi dos afios (véase
Figura 9.4), pues se optd por una reestructuracion radical, pero progresiva, basada en
la Direccién por Procesos.

Producto del proceso formativo, el equipo directivo, identifico catorce macropro-
cesos, cuatro fundamentales, de los cuales el Asistencial es el critico, pues es la razon
de ser de un centro hospitalario, cinco estratégicos y, cinco mas de apoyo. La directora
de la division de enfermeria fue escogida, por su formacion y por su talante pedagdgico
y facilitador, como la Consultora Interna en Gestion de Procesos, que debia apoyar los
propietarios de los procesos, durante la fase de documentacion e implementacion.

La directora de la division de enfermeria, como Consultora Interna junto con los
responsables de los catorce macroprocesos, realizaron el proceso de documentacion
de los mismos. El trabajo fue presentado al nuevo equipo de direccion, el cual realizo
modificaciones para su mejora. Todo ello, significé realizar una muy importante re-
flexion sobre el contenido de cada macroproceso y, descubrir que en muchos casos no
existia una comprension global y comtn de los mismos. Esto, comport6 la modifica-
cion profunda de todos los diagramas de flujo y, el analisis pormenorizado de cada ma-
croproceso, junto con la propuesta de areas de mejora y, se definieron las métricas de
rendimiento.

Figura 9.4. ORGANIGRAMA PIUS HOSPITAL DE VALLS (1999-2001)

AREA AREAC. AREAC. AREAC. AREA C. AREAC. AREA C.
CLIENTES MATERNIDAD QUIRURGICA CRITICOS SOPQRTE MEDICINA RESIDENCIAL
INFANTIL ity GERIATRICA
APOYO APOYO o APOYO APOYO APOYO
METODOLOGIA SISTEMAS ADECUACION ATENCION GESTION COMUNICACION

CALIDAD INFORMACION RECURS0S PRIMARIA CLiNiCA

B B B ey

GERENCIA

289



La gestion de la excelencia en los centros sanitarios

Los criterios empleados para la seleccion y asignacion de los propietarios de
los procesos, fueron su capacidad de liderazgo, credibilidad personal y capacidad pro-
fesional para motivar a los nuevos equipos multidisciplinarios (médicos, enfermeras
y administrativos) , asi como la capacidad de negociacion para adoptar cambios y re-
lacionarse con el la gerencia y, en la capacidad de ver de forma global al PHV y, al-
canzar conjuntamente el horizonte estratégico.

El ntcleo inicial de la aplicacion de la Gestion Clinica en el PHV fue la aplica-
cion del Plan Estratégico 1998-2000. En el afio 1997, mientras se preparaba el Plan
Estratégico 1998-2000, se constituy6 la Comision Asesora de la Gerencia, con una
doble finalidad, primera, conceptualizar el modelo de Gestiéon Clinica, mediante las
aportaciones personales de un grupo de profesionales, que eran lideres clinicos, y se-
gunda, disefiar la estrategia de aplicacioén del modelo.

El proceso liderado por el gerente del PHV incorpord, al Director Médico con los
Jefes de Servicio de Ginecol ogia y Obstetricia, Cirugia, Anestesia y Reanimacion y
el de Diagnostico por la Imagen. Posteriormente, se afiadio la Directora de Enferme-
ria, como elemento clave por estimular al personal de enfermeria en el cambio de mo-
delo que se estaba preparando.

Una de las primeras decisiones fue organizar un curso de formacion, de Gestion
Clinica, dirigido a todos los directivos, jefes de servicio médicos, supervisoras de en-
fermeria y un médico adjunto y una enfermera por servicio. El curso tenia un doble
objetivo, de una parte, formar a los responsables clinicos en la filosofia y metodolo-
gia de Gestion Clinica y por otra, sensibilizar a los asistentes, en la aplicacion de estos
principios en su propia area de gestion, mediante la realizacion obligatoria de una te-
sina de final de curso referida a un tema estratégico de su propio servicio.

El fruto de seis meses de trabajo consecutivos de la comision y haber realizado
sesiones de benchmarking en los centros hosp italarios de Parque Tauli (Sabadell),
Hospital Clinico y Hospital del Mar Barcelona) y Hospital de Aranzazu (Donosti), se
definio la Gestion Clinica, la estructura organizativa en Areas Clinicas, los requeri-
mientos por su puesta en funcionamiento y, el calendario de ejecucion.

A lo largo del afio 1998, la comision establecid el modelo de Contrato de Ges-
tion Clinica a aplicar. Parcialmente a partir del afio 1999 y, globalmente en todas las
Areas, durante el afio 2000 y que fueevaluado durante el primer trimestre del afio 2001.
Durante el periodo de implantacién de las Areas Clinicas (marzo 1998-noviembre
1999) todos los Directores de las Areas Clinicas, realizaron un curso de formacion en
gestion de sistemas integrados de salud, en prestigiosas escuelas de negocio, con el fin
de formarse profesionalmente en gestion empresarial aplicada a la gestion sanitaria.

La implantacion de las Areas Clinicas (cinco Asistenciales y una Resi dencial)
fue progresiva durante dos afios. En el mes de marzo del afio 1988, se decidi6 iniciar
una Prueba Piloto del Proyecto, liderada por el Jefe del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia, como Director del Area Clinica Maternoinfantil, puesto que, en esta area
se juntaban todos los requerimientos imprescindibles y, el servicio de control de ges-
tion, habia finalizado la elaboracion del presupuesto clinico para el Area y, se dispo-
nia del cuadro de mandos necesario para su control mensual. Se buscaba obtener un
Efecto Demostracion, dirigido a estimular a las otras Areas Clinicas.

Lo que se logro totalmente, pues la implantacion de las Areas era explicada y ne-
gociada, cuando afectaba a las condiciones de trabajo de 1os colaboradores, con el
Comité de Empresa. S6lo hubo un enfrentamiento serio, en el primerintento de poner
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en funcionamiento, el Area Clinica de Criticos. La razén fue lareubicacion de una au-
xiliar de enfermeria, que cambiaba de area. Una vez, resudto este detalle no hubieron
mas enfrentamientos con el comité. En el mes de noviembre del afio 1999, se puso en
marcha la tltima Area Clinica la de Medicina y Geriatria, finalizando asi, el proceso
de transformacion organizativa.

La gestion de los procesos asistenciales se basa en la elaboracion y aplicacion de
Vias Clinicas. La primera via clinica que se disefié y aplico en el PHV, fue la del em-
barazo-parto-puerperio. Ello fue asi, por dos motivos. El primero es que se corres-
ponde a un subproceso de la primera Area Clinica en funcionamiento y, segundo, es
el subproceso asistencial mas prevalente del hospital. Se constituy6 un equipo asis-
tencial multidisciplinario formado por ginec6logos, pediatras, farmacéutica, psico-
loga, enfermeras, trabajadora social y un administrativo. Ellos fueron escogidos por
los miembros del Comité Directivo de su propia Area.

En el afio 2000, se aplicaron los Contratos de Gestion Clinica en todas las Areas
Clinicas. Se realizaba un seguimiento mensual de su funcionamiento operativo, entre
el Director del Area y 1os Subgerentes, Asistencial y de Gestién. Se analizaba ex-
haustivamente su desarrollo estratégico y operativo. También en el afio 2000, tres
miembros de cada area clinica (el director, el coordinador de calidad y otro colabora-
dor) fueron formados como evaluadores internos en el Modelo EFQM de Excelencia,
con la autoevaluacion de propio caso del Pius Hospital, redactado previamente por el
Consultor Interno de Calidad. Posteriorm ente en el U Itimo trimestre del afio 2000,
ocho colaboradores de cada Area Clinica (todo el personal de direccion y varios co-
laboradores) realizaron la Autoevaluacion de su propia area, detectando puntos fuer-
tes y areas de mejora, y una vez, priorizadas éstas, se debia iniciar a lo largo del afio
2001, el proceso de Planificacion Estratégica, de cada una de las mismas.

También, se introdujo un sistema de incentivos para las areas clinicas, basado en
la asignacion de recursos econdmicos de libre disposicion a tres niveles: a) formacion
continuada de los profesionales, b) participacion en grupos de mejora en horario la-
boral y, ¢) inversiones descentralizadas. El sistema de reparto de los recursos, a par-
tir del afio 2000 se baso6 en la evaluacion ponderada de los indicadores de los Contra-

Figura 9.5. CRONOGRAMA DE APLICACION DE LAS AREAS CLINICAS EN EL PHV
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tos de Gestion Clinica previamente pactados. Se garantizaba una parte fija, pero habia
una parte variable, que entraba en competicion entre las seis Areas de Gestion Clinica
en funcion de los resultados obtenidos.

9.5. RESULTADOS OBTENIDOS CON EL MODELO GESANEX

A continuacion se presentan los resultados obtenidos, a partir del desarrollo y apli-
cacion del modelo de gestion sanitaria de la Excelencia (GESANEX), en el Pius Hos-
pital de Valls, y la contribucion, de los mismos en el largo camino de la Excelencia. La
metodologia utilizada se fundamenta principalmente en el analis is comparativo antes
(afio 1995) y después (afio 2000) de la aplicacion del MODELO GESANEX.

ANALISIS COMPARATIVO DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Cuando se comparan los principales parametros de actividad realizada en el afio
1995 y en el afio 2000 (Tabla 9.1), se observan importantes incrementos de la activi-
dad asistencial: altas de hospitalizacion convencional, primeras visitas urgencias y
hospital de dia. Mejora de indicadores de eficiencia clinica: disminucion de la estan-
cia media, de la presion de urgencias y del indice de reiteracion. Y mejora de la efi-
ciencia organizacional: incremento del indice de ocupacion.

HOSPITALIZACION. La principal razén del incremento de las altas de hospi-
talizacion, es por la puesta en marcha de dos nuevas unidades clinicas: Otorrinolarin-
gologia y Oftalmologia durante el afio 1997 y, también por la reestructuracion del Ser-
vicio de Urologia.

Tabla 9.1. ACTIVIDAD ASISTENCIAL GLOBAL DEL PHV, ANOS 1995 Y 2000

1995 2000 VARIACION
HOSPITALIZACION
Altas 4.645 5.424 +16.77%
!Estancia Media (dias) 6.4 4.4 -45.45%
Indice Ocupacion 68.00% 88.60% +22.60%
Presion Urgencias 65.90% 53.50% -12.40%
CONSULTAS EXTERNAS
Primeras visitas 19.839 34.889 +75.86%
Segundas visitas 48.093 61.098 +27.04%
Indice reiteracion 2.42 1.75 -0.67%
URGENCIAS
Total visitas 25.015 29.850 +19.32
NuUmero ingresos 2.889 2.906 +0.05
indice ingresos 11.54% 9.73% -1.81
HOSPITAL DE DIA
Altas 259 1.718 +563.32%
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La disminucion de la estancia media, se explica por una mejora de la eficien-
cia clinica, pues la complejidad de la patologia atendida en el afio 1999 es superior
a la del afio 1996. Y también, por la incorporacion de los nuevos servicios clinicos,
que son de baja complejidad. La disminucion de la presion de urgencias, también ex-
plica una posible mejora de la eficiencia clinica de 1os profesionales médicos de
este servicio. Cuando en el indice de ocupacion, su mejora comporta una mejor uti-
lizacion de los recursos asistenciales disponibles. Es importante mencionar que en
el afio 1995 el PHV disponia de 120 camas de hospitalizacion para llevar a término
4.645 altas, en cambio en el afio 2000 se habi an realizado 5.424 altas, en s6lo 92
camas.

CONSULTAS EXTERNAS. El incremento de actividad de un 75.86% de pri-
meras visitas, fue por una mayor productividad de todos los servicios clinicos, sobre
todo con la unificacion en el afo 1996 de la unidad de phnificacion familiar con el ser-
vicio de Ginecologia y Obstetricia, lo que significd un incremento de mas de cuatro
mil primeras visitas y laeliminacion de la lista de espera de revisiones ginecoldgicas.
El incremento global también se explica por la incorporacion de los servicios de Oto-
rrinolaringologia y Oftalmologia y, la reestructuracién de Urologia. En cambio, la dis-
minucidn del nimero de visitas necesarias para cerrar un proceso asistencial ambula-
torio, o indice de reiteracion, de debe principalmente a la mejora de la eficiencia cli-
nica de todos los servicios médicos.

URGENCIAS. El incremento de actividad observado, no es atribuible a ninguna
accion desde el propio centro, es una caracteristica generalizada en todos los hospita-
les de la red publica catalana.

HOSPITAL DE DIA. Hasta el afio 1996 el niimero de episodios atendidos era
anecdodtico, en cambio en el ano 1997 con la entrada en funcionamiento de la unidad
de hospitalizacion de dia, el nimero de episodios atendidos se ha incrementado ex-
ponencialmente.

EVOLUCION DE LOS RESULTADOS DE LA EXPLOTACION ECONOMICA

De la observacion de la evolucion anual del resultado de 1a explotacion econo-
mica del PHV (véase Tabla 9.2), separando el quinquenio inicial (1991-1995) del pe-
riodo quinquenal en el que se han intoducido criterios de gestion empresarial y se ha
aplicado el Modelo de gestion de la Excelencia, se obtiene un cambio radical. De unas
pérdidas acumuladas de mas de tres millones de euros en el primer periodo, se pasa a
un beneficio acumulado de ciento cincuenta mil euros, y lo que es mas importante to-
davia, el mantenimiento sostenido cada afio del equilibrio financiero entre ingresos y
gastos, es decir, se ha logrado la autosuficiencia econdémica.

Otro factor a considerar, es que mientras en el afio 1995 (y durante cada afio del
periodo inicial) se realizo una actividad marginal minima, en cambio, en el afio 2000
se han realizado para el CatSalut, un exceso de 793 altas, 7.460 primeras visitas, 785
altas de hospital de dia, 368 intervenciones quirirgicas menores y 3.640 uigencias. Lo
que comporta dejar de ingresar tresciento cuarenta y ocho mil euros en el afio 1995,
a casi dos millones de euros en el ano 2000. Ello corrobora el grado de implicacion
social de la entidad PHV y, de sus propios profesionales, en el bienestar sanitario de
los ciudadanos de su area de influencia.
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Tabla 9.2. EVOLUCION ANUAL DEL RESULTADO DE LA EXPLOTACION ECONOMICA

PERIODO TOTAL
1891.1995 1991 1992 1993 1994 1995 PERIODO
Beneficio de

la explotacion*

PERIODO TOTAL
1996-2000 1996 1997 1998 1999 2000 PERIODO
Beneficio de

la explotacién*

-202.400 | -141.500 | -190.300 | -49.500 | -45.900 | -579.600

+16.100 +200 +3.400 +5.200 +300 +25.200

* Expresado en miles de pesetas

ANALISIS COMPARATIVO DEL VALOR ECONOMICO ANADIDO

Actualmente, el Valor Econdomica Afiadido (EVA) es el indicador financiero que
se esta introduciendo con rapidez en las empresas. No solo es utilizado por los finan-
cieros sino también por los gestores. El calculo del EVA permite la comparacion de
periodos. A partir de la cuenta de resultados y del balance econémi co, se realiza el
calculo del indicador, a partir de la formula:

EVA = Resultados de las actividades ordinarias antes de intereses y después de im-
puestos (BAIDI) — Valor contable del activo x Coste promedio del pasivo

El EVA es un instrumento til a los gerentes, que permite demostrar su gestion con
respecto a la creacion de valor. El valor econdémico afiadido (EVA) podria definirse como
el importe que queda una vez se han reducido de los ingresos la totalidad de los gastos,
incluido el coste de oportunidad del capital y los impuestos. Por lo tanto, el EVA consi-
dera la productividad de todos los factor es utilizados para desarrollar la actividad em-
presarial. E1 PHV, tiene unas caracteristicas especiales, pues se trata de una institucién
publica, de gestion empresarial vinculada a la administracion local y sin afan de lucro,
pero como se define en el Plan Estratégico, busca la autosuficiencia econdmica.

A partir de los resultados obtenidos por el célculo del EVA, en el aiio 1995 (antes del
inicio del Modelo GESANEX) y en el afio 2000 (con el Modelo GESANEX en implan-
tacion) se puede concluir que las acciones de gestion empresarial llevadas a término du-
rante los ultimos cinco afios, han permitido pasar de un EVA: de -226.361.844 en el afio
1995 aun EVA -127.155.693 en el afio 2000. Lo que representa que en el periodo bus-
cado se ha disminuido la rentabilidad negativa en seiscientos mil euros.

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE
SATISFACCION

Los resultados se han obtenido de las encuestas de satisfaccion realizadas al Pius
Hospital, llevadas a término durante el mes de mayo de 1998 y marzo del 2000, desde
la Unidad de Atencion al Cliente.
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Las encuestas se realizaron mediante llamada telefonica entre los 7 y 12 dias pos-
teriores al alta hospitalaria. En la presentacion inicial se garantizaba la confidenciali-
dad. Se sigui6 un modelo predeterminado de encuesta y de r ecogida de respuestas,
con el fin de conocer la opinion de los clientes sobre aspectos generales del hospital:
confort, limpieza, calidad de la comida, e idoneidad de los horarios de visitas a clien-
tes hospitalizados, silencio en las habitaciones y; aspectos relacionados con los cola-
boradores del PHV: identificacion de los mismos, trato recibido, calidad y cantidad de
la informacion recibida respecto el problema de salud. Se entrevistaron a una pobla-
cion de 100 per sonas por cada uno de I os afios analizados. En aquellas respuestas
donde el niimero total, objeto de analisis, es inferior a 100, es porque no se ha obte-
nido respuesta en el itemespecifico o bien porque ha estado invalidada. Las variables
que tenian que ser puntuadas por los encuestados entro 0 y 10, se estratificaron en 5
categorias (muy mal, mal, normal, bien y muy bien).

De los resultados obtenidos se observan mejoras, en opinion de las personas en-
cuestadas, en referencia a la calidad de las comidas, la limpieza del hospital en gene-
ral y de la habitacion en particular, el confort de la misma, en horario de visitas, en las
molestias provocadas por ruido en otras habitaciones, en los aspectos relacionados
con la identificacion del personal de PHYV, asi como, en el trato recibido por parte del
mismo y en la informacion facilitada sobre la enfermedad. Lo acaecido a la llegada al
hospital y a la planta de hospitalizacion se consideré muy satisfactorio. La opinion ge-
neral sobre el hospital en el afio 1998 fue buena en el 68.6% de los encuestados, ante
el 82% del ano 2000. En el Grafico 9.1 se presentan los resultados obtenidos respeto
a la limpieza tanto del hospital en general como de la habitacion.

En cuanto al trato dispensado por los colaboradores, se obtienen diferencias, de-
bido al incremento en la opinién buena y muy buena en cada uno de bs diferentes es-
tamentos evaluados. Se ha evidenciado una mejora en la cantidad de informacion re-
cibida por los clientes en relacion a su enfermedad y, no se han obtenido diferencias
en cuando al nivel de comprension de esta informacion, puesto que en el afio 1998 el
91% de los encuestados ya la consideraba comprensible, siendo el afio 2000, el 96%
de los clientes los que la valoraban positivamente. El Grafico 9.2 muestra la puntua-
cion otorgada al hospital por las personas encuestadas, y que muestra unas diferencias
muy positivas, tal y como traduce el hecho de obtener en el afio 1998 un 33% de pun-
tuacion entre 8 y 10, ante un 87.9% del afio 2000.

Grafico 9.1. LIMPIEZA HOSPITAL/HABITACION
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Grafico 9.2. ;QUE PUNTUACION OTORGARIA AL HOSPITAL DEL 0 AL 10?
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ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS DE
CLIMA LABORAL

En el PHV se realizaron dos encuestas de clima y satisfaccion laboral entre todos
aquellos colaboradores, que quisieron participar voluntariamente. La primera de ellas
se realizo en el mes de mayo del afio 1998 y la ultima, en el mes de mayo del 2000.
El cuestionario utilizado pretendia conocer y evaluar: a) la cultura corporativa de los
colaboradores del PHV a través de determinados aspectos como el nivel de identifi-
cacion e integracion en los diferentes sitios de trabajo, b) el nivel de satisfaccion res-
pecto a reconocimientos del trabajo, estabilidad laboral, retribucion econdémica, co-
municacion, participacion, oferta formativa, ¢) calidad y flujos de la informacion re-
cibida y, d) orientacion del hospital.

Si se observan los resultados comparativos sobre la satisfaccion general de los co-
laboradores del PHV del Grafico 9.3, en una escal a de puntuacion de 0 a 10, se ob-

Grafico 9.3. SATISFACCION GENERAL DE LOS COLABORADORES PHV.
ANOS 1998 Y 2000
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serva una importante mejora del nivel de satisfaccion en el afio 2000. Del analisis de
los datos, es importante valorar la buena predisposicion de los colaboradores del PHV
hacia la institucion, asi como el buen ambiente interno de cada servicio y la posibili-
dad de trabajar en los nuevos equipos multidisciplinarios. También mejoran los as-
pectos relacionados con la formacion, que es percibida como mas necesaria para la me-
jora constante. La retribucion del personal fue considerada en el afio 2000, mas ade-
cuada respecto al mercado.

También fue valorado positivamente por los colaboradores, los cambios pro-
ducidos en 1as relaciones internas de los diferentes servicios, en ¢l sentido de un
mayor reconocimiento a las personas y un deseo de soluciones los diferentes pro-
blemas, sin necesidad de buscar culpables. Los resultados expuestos demuestran
que han mejorado los aspectos de aprecio y consideracion por parte de los respon-
sables, las posibilidades de poder realizar trabajo en equipo, la estabilidad laboral,
la flexibilidad de horarios, la retribucion econdémica y finalmente, el grado en que
son escuchadas las opiniones de los colaboradores por sus responsables. También,
el desarrollo de la direccion por procesos, asi como la elaboracion y puesta en mar-
cha de las diferentes vias clinicas. La percepcion por parte de los encuestados en el
afio 2000 es que el PHV se orienta més que en el afio 1998 hacia la mejora en re-
cursos humanos, facilitando planes de formacion, impulsando la participacion y el
trabajo en equipo.

Los resultados de la encuesta una vez analizados, fieron determinantes en el pro-
ceso de planificacion estratégica (Plan Estratégico 2001-2003) y, como consecuencia
de los mismos, se redefini6 el estilo de direccion y estrategias de mejora de la cultura
corporativa.

ANALISIS DE LA PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES EN LOS
PROCESOS ESTRATEGICOS DE LA ORGANIZACION

La aplicacion del MODELO GESANEX en el PHV, ha impulsado y propiciado
la participacion de los colaboradores en el disefio y desarrollo estratégico de la orga-
nizacion (véase Tabla 9.3).

TABLA 9.3. PARTICIPACION DE LOS COLABORADORES EN LOS PROCESOS

ESTRATEGICOS DEL PHV

ANO PARTICIPACION

PLAN ESTRATEGICO 1998-2000 1997 205 (65%)
PLAN CALIDAD 1998-2000 1998 200 (64%)
COMITE DIRECTIVO AREAS GESTION 1999 31 (10%

AUTOEVALUACION DEL CASO PHV 2000 28(10%)

AUTOEVALAUCION AREAS 2000 69 (22%)
TALLER DE VALORES INSTITUCIONALES 2000 100 (32%)
PLAN ESTRATEGICO 2001-2003 2000 220 (69%)
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS CONTRATOS
DE GESTION CLiNICA

En el mes de noviembre del afio 1998, el PHYV finalizo el proceso de transicion
de una estructura organizativa hospitalaria clasica divisional y jerarquica a otra, hori-
zontal, orientada al cliente y descentralizada en areas de gestion auténomas. El Con-
trato de Gestion Clinica firmado por los Directores de hs Areas Clinicas y el Gerente
es el instrumento que formaliza la relacion entre el 4rea y la institucion. Los primeros
contratos fueron redactados y firmados durante el mes de febrero del afio 2000, con
unos objetivos operativos y un sistema de incentivos. Los resultados obtenidos en el
afio 2000 fueron evaluados durante el mes de marzo del afio 2001, por la gerencia del
centro y cada Director de Area Clinica. De los resultados obtenidos, se observa en la
Tabla 9.4, un cumplimiento que oscila del 85% hasta el 100% de los objetivos pacta-
dos y, obteniéndose, por lo tanto, un buen grado de cumplimiento en el primero afio
de funcionamiento de los Contratos de Gestion del MODELO GESANEX.

Tabla 9.4. CUMPLIMIENTO DE LOS CONTRATOS DE GESTION CLINICA. ANO 2000

ACMI | ACQ | ACCRI |ACSDIT | ACMIG | ACRES
ORGANIZACION 2 1,2 2 2 2 2
DIRECCION POR PROCESOS 3 3 3 3 3 2,9
ORIENTACION CLIENTE 1 1 1 1 1 0,9
MEJORA PERMANENTE 1 1 1 1 1 1
CALIDAD TECNICA 1.9 2 2 1,7 1 1,5
FOR-DOC-INV 1 0,3 1 1 1 1
TOTAL 9,9 8,5 10 9,7 9 9,3

ACMI = Area Clinica Materno Infantil

ACQ = Area Clinica Quirurgica

ACCRI = Area Clinica Criticos

ACSDIT = Area Clinica de Apoyo Diagnéstico y Terapéutico
ACMIG = Area Clinica Medicina y Geriatria

ACRES = Area Clinica Residencial

ANALISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DE LA
AUTOEVALUACION. ANOS 1999 Y 2000

Se realizaron dos autoevaluaciones en el PHV, durante los afios 1999 y 2000.
Si se comparan los resultados obtenidos en cada uno de los nuevoscriterios del Mo-
delo EFQM de Excelencia (Grafico 9.4) se observa una importante mejora en los cri-
terios 1 a 8 debido a las diferentes acciones de gestion realizadas a lo largo del aflo
2000: finalizacion del proceso organizativo, implantacion progresiva de las vias cli-
nicas, contratos de gestion clinica, sistema de incentivos por areas (incremento del
presupuesto de formacion, presupuesto descentralizado por grupos de mejora, pre-
supuesto descentralizado de inversiones), encuestas de satisfaccion de clientes por
areas clinicas, encuesta de clima por areas de gestion, mantenimiento del equilibrio
presupuestario.
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Grafico 9.4. RESULTADOS AUTOEVALUACION DEL PHV. ANOS 1999 Y 2000
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En cambio, el criterio 9 resultados globales, paraddjicamente, presenta una pun-
tuacion inferior al afio 2000 respecto a la del afio 1999, debido al cambio del modelo
de Autoevaluacion, donde la introduccion de la metodologia REDER, es muy rigurosa
con la incorporacion de los criterios de comparacion de resultados con otras organi-
zaciones y de continuidad de los resultados en el tiempo.

Gréfico 9.5. RESULTADO AUTOEVALUACION ANO 2000
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PREMIOS Y RECONOCIMIENTOS

El disefio y la aplicacion del MODELO DE GESTION DE EXCELENCIA (GE-
SANEX) en el Pius Hospital de Valls, ha sido merecedor de diferentes galardones a
nivel del estado espaiiol. Asi, en el afio 2000 le fue concedido por la Escuela Nacio-
nal de Sanidad (Instituto de Salud Carl os III) el Premio a la Gestion Hospitalaria.
Aquel mismo afio, la Universitat Rovira i Virgili de Tarragona, concedi6 al PHV el es-
tatuto de Hospital Asociado, en reconocimiento a la gestion del conocimiento realizada
en los ultimos afios. Y también la empresa multinacional IASIST-HCIA, consider¢ al
PHYV como el numero uno en la categoria de hospitales generales pequefios en el ran-
king TOP 20 de los mejores hospitales del estado espaiiol, por los resultados obteni-
dos a nivel de gestion clinica.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos corroboran, que la aplicacion del MODELO DE GES-
TION SANITARIA DE LA EXCELENCIA, es un instrumento de gestion empresarial,
que permite a los centros sanitarios, que lo apliquen, lograr de una manera progresiva
la Excelencia.

* Todo centro sanitario que quiera introducir un proceso de cambio organiza-
tivo, tiene que resolver previamente su sostenibilidad en el tiempo, de manera
que la Autosuficiencia Econdmica esté asegurada con la introduccion de he-
rramientas clasicas de gestion empresarial.

* Los resultados econémicos obtenidos con la aplicacion de criterios de gestion
empresarial, demuestran el logro de la autosuficiencia econdémica, con un re-
sultado de la explotacion positivo y sostenido a lo largo de todos los afios de
aplicacion del Modelo. En los resultados asistenciales se observa un incre-
mento de nuevos setvicios sanitarios, incremento de la productividad y mejora
de la eficiencia clinica.

* Con la introduccion de las encuestas de satisfaccion a los clientes externos, se
observa una progresiva mejora de los resultados obtenidos anualmente, con la
politica de orientacion al cliente.

® La aplicacion del Modelo permite la participacion de los colaboradores en el
disefio estratégico de la organizacion: elaboracion de Planes Estratégicos, cre-
acion de los comités directivos de las Areas de Gestion, realizacion de las au-
toevaluaciones en el ambito global y de las areas descentralizadas, puesta en
marcha del Area de Gestion del Conocimiento, lo que se refleja en la mejora
de los resultados obtenidos en la encuesta de clima laboral, del ano 2000 res-
pecto a la primera realizada en el afio 1998.

* La Planificacion Estratégica con participacion mayoritaria de los profesiona-
les, es el impulso inicial por iniciar el proceso de cambio al modelo GESA-
NEX.

 El disefio del Mapa de Macroprocesos de un centro hospitalario, es el eje ver-
tebral de la aplicacion a toda la organizacion del modelo GESANEX.
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La introduccién de una AREA DE GESTION DEL CONOCIMIENTO per-
mite la integracion en el proceso de gestion estratégica econdmico-asistencial
de tres lineas basicas de un centro hospitalario: la formacién continuada, la do-
cencia y la busqueda biomédica.

La ESTRUCTURA ORGANIZATIVA HORIZONTAL es uno de los factores
criticos de la aplicacion del modelo GESANEX, al permitir la descentraliza-
cion de la organizacion en Areas de Gestion (Clinicas y de Apoyo), orientadas
a los Clientes, a partir del despliegue operativo del Mapa de Macroprocesos.
La aplicacion y posterior evaluacion de las VIAS CLINICAS demuestra ser
uno instrumento 1til a un doble nivel. Primero, porque favorecen la constitu-
cion de equipos profesionales multidisciplinarios, liderados por el propietario
del proceso asistencial. Segundo, la estandarizacion de la practica clinica, dis-
minuye la variabilidad clinica no deseada, al ser un instrumento homogenei-
zador de la practica asistencial de todos los componentes de los equipos pro-
fesionales y, consecuentemente, son un instrumento que mejoren la calidad de
la atencion sanitaria.

De la Estructura del PROGRAMA DE MEJORA PERMANENTE con una ni-
tida asignacion de los niveles de responsabilidad, se destacan dos elementos
claves. Primero, la incorporacion de la figura directi va del Consultor Interno
de Calidad como asesor de la gerencia y, facilitador de las tareas operativas de
los Coordinadores de Calidad de las Areas de Gestion. Y segundo, la impulso
a la creacion de los Grupos de Mejora, hace sentirse a los profesionales como
los verdaderos protagonistas del disefio de las soluciones de mejora y, total-
mente involucrados en la aplicacion de las medidas correctoras.

La aplicacion de laGESTION CLINICA y el cambio de modelo relacional es-
tablecido en las Areas de Gestion Clinicas, a partir del desarrollo de los Con-
tratos De Gestion, permite la participacion de los colaboradores en el disefio es-
tratégico de la organizacion. Los vinculos de compromiso, involucracion y co-
rresponsabilizacion en los resultados por parte de los profesionales, se adquiere
con la promocion de los mismos en el diagnostico de la situacion estratégica
del nivel de calidad, con el conocimiento de su gradode satisfaccion laboral e,
incorporando el maximo nimero de profesionales en el disefio del Plan Estra-
tégico del centro hospitalario.

La aplicacion de INCENTIVOS en las Areas Clinicas, mediante un presu-
puesto descentralizado de formacion, participacion en grupos de mejora e in-
versiones, estimula la involucracion de los colaboradores en los equipos pro-
fesionales multidisciplinarios, y se refleja con una mejora del Nivel de Satis-
faccion Laboral.

El desarrollo a fondo del MODELO EFQM DE EXCELENCIA en los centros
sanitarios, permite a la organizacion que la aplica, tres grandes ventajas, reali-
zar la AUTOAVALUACION, desarrollar el PLAN ESTRATEGICO vy, a partir
de la configuracion de un HO SPITAL BENCHMARK, conocer y aplicar las
mejores practicas de cada Area de Gestion.

El MODELO GESANEX impulsa la realizacién de encuestas de satisfaccion
en los clientes. Los resultados de las encuestas han provocado la aplicacion de
acciones de mejora, lo que ha conportado una MAYOR SATISFACCION DE
LOS CLIENTES.
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e Laaplicacion del MODELO GESANEX, conduce progresivamente a la EX-

CELENCIA al mejorar la globalidad de 1os resultados de una or ganizacion
hospitalaria, mediante la integracion de la DIRECCION POR PROCESOS con
la MEJORA PERMANENTE y la GESTION CLINICA. Los resultados obte-
nidos en la autoevaluacion del afio 2000, son considerablemente superiores a
los obtenidos en el afo anterior.

La naturaleza positiva del disefio y ap licacion en un centro hospitalario, del
Modelo De Gestion Sanitaria de la Excelencia, ha sido ampliamente recono-
cida a lo largo del afio 2000. La Universidad Rovira i Virgili otorg6 al centro,
el estatus de Hospital Asociado a la Universidad. La empresa IASIST perte-
neciendo al grupo norteamericano HCIA, en su cl asificacion TOP 20 de los
mejores hospitales del estado espafiol valord al centro con el nimero uno de Ia
categoria de hospitales generales pequefios y, la Escuela Nacional de Sanidad
(Instituto de Saludo Carlos I1I) le concedi6 el VII Premio Nacional a la Inno-
vacion en Gestion y Administracion Sanitaria (Premio Arthur Andersen en Ges-
tion Hospitalaria).

EL MODELO GESANEX como demuestran los resultados obtenidos a partir
de la aplicacion del mismo en un centro hospitalario, estd basado en las nece-
sidades de los ciudadanos e integra la eficacia técnica con la eficiencia de ges-
tion, mediante la integracion de las siete estrategias que configuran el modelo
GESANEX objeto de esta tesis doctoral, donde LOS PROFESIONALES SON
LA CLAVE DEL EXITO, junto con el LIDERAZGO del primer ejecutivo y de
su equipo de direccion y la PROTECCION POLITICA del sistema, por parte
de los d6rganos de gobierno.

9.6. APORTACIONES A LA GESTION SANITARIA DEL MODELO

GESANEX

Siete son las principales aportaciones innovadoras que sigue aportando el MO-

DELO DE GESTION SANITARIA DE LA EXCELENCIA (GESANEX) a los cen-
tros sanitarios:
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¢ El disefio del MODELO GESANEX, integra en un solo cuerpo conceptual la

Planificacion Estratégica, la Gestion del Conocimiento, la Estructura Organi-
zativa Horizontal, con la Direccion por Procesos, la Mejora Permanente de los
mismos y la Gestion Clinica y la Autoevaluacion global de la organizacion,
con la deteccion de areas de mejora, su priorizacion y la implantacion de pla-
nes de transformacion integrados en el proceso de Planificacion Estratégica,
reiniciandose de nuevo el MODELO. Los resultados obtenidos de su aplicacion
en un centro hospitalario, el Pius Hospital, avalen que el modelo GESANEX
permite adelantar hacia la Excelencia a los centros sanitarios que la utilizan.
El proceso de reingenieria realizado en la estructura organizativa, adaptandola
a la Direccion por Procesos, suprimiendo las divisiones por estamentos y, cre-
ando Areas de Gestion auténomas, ha pamitido formular los fundamentos por
la aplicacién integral e integrada del modelo GESANEX.
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El disefio del Mapa de Macroprocesos de la organizacion hospitalaria, la asig-
nacion de propietario y la puesta bajo control de todos los procesos, es funda-
mentalmente una innovacion lider de la Direccion por Procesos en un centro
sanitario del estado espafiol.

La estructura organizativa de la Mejora Permanente de los Procesos, integrando
la responsabilidad de la mejora de la calidad a la D ireccion del centro hospi-
talario y a las Direcciones de las Areas de Gestion, con el apoyo de la figura
directiva del Consultor Interno de Calidad, rompe con los clasicos esquemas
hospitalarios de Comités Centrales de Calidad desatados estratégicamente de
la Direccion.

La definicion, en el Plan Estratégico, de un estilo de direccion y delrol del co-
laborador, junto con la introduccién de Valores compartidos, permite un cam-
bio relacional entre la Gerencia y las Direcciones de las Areas de Gestion Cli-
nicas, basado en la confianza mutua y la profesionalidad. La aplicacion de los
Contratas de Gestion Clinica facilita la incorporacion de un grande niimero de
profesionales en el proceso de cambio.

El despliegue de la figura de los Consultores Internos, como responsables de
asesoramiento técnico a las direcciones y a toda la organizacion de temas es-
tratégicos, ha estado otro factor clave de involucracion de los profesionales en
el despliegue del MODELO GESANEX.

Finalmente, el MODELO GESANEX ha desarrollado por primera vez en el
ambito sanitario tres aspectos del Modelo EFQM de Excelencia: la Autoeva-
luacion, la Planificacion Estratégica y el Benchmarking interno. Lo que ha es-
tado posible a partir de la difusion del conocimiento del Modelo EFQM de Ex
celencia a un gran numero de profesionales de toda la organizacion. Y ha per-
mitido lograr una vision integrada de todas las actividades del hospital, desde
el nivel directivo hasta el nivel operativo descentralizado de las Areas de Ges-
tion autonomas.

9.7.

REPRODUCTIBILIDAD DEL MODELO GESANEX

El modelo de gestion sanitaria de excel encia (GESANEX), aunque disefiado y
aplicado en un hospi tal piiblico con gestion empresarial, puede ser reproducido en
otros centros sanitarios, adaptandolo a las peculiaridades propias de cada organizacion,
si se den las condiciones necesarias para su desarrollo (véase Figura 9.6). Las cudles
se presentan a continuacion:

* En primer lugar, es imprescindible que la organizacion sanitaria esté libre de

limitaciones burocraticas y administrativas, que regulen por ley su estructura
organizativa, y pueda ser gestionado como una empresa de servicios. Por lo
tanto, en los actuales hospitales de 1a administracion sanitaria publica, no se
puede aplicar el MODELO GESANEX.

* Es del todo necesario que los 6rganos de gobierno, estén convencidos de la

necesidad de transformar una organizacion cldsica en una de nueva, innova-
dora, orientada en sus clientes y, que se encamine a la Excelencia empresa-
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Figura 9.6. DIAGRAMA DEL PROCESO DE APLICACION DEL MODELO GESA NEX
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rial, aplicando un Modelo de Excelencia. Por lo tanto, y con su maximo re-
presentante al frente, han de impulsar y proteger, todo el proceso de trans-
formacion.

El gerente tiene que liderar todo el proceso interno de disefio y transforma-
cion, incorporando dos condiciones basicas. Por una parte, capacidad de entu-
siasmar e involucrar en el proyecto a todo su equipo de direccion y, por otra,
tiene que tener un profundo conocimiento de la estrategia aplicable en las di-
ferentes etapas, a lo largo del proceso de transformacion.

Un factor critico de éxito del cambio, es lograr la vision compartida entre
los principales grupos de interés, de la necesidad de no poder seguir gestio-
nando el centro hospitalario con herramientas de gestion obsoletas, que im-
piden adaptar la organizacion a los turbulentos cambios del entorno al sec-
tor sanitario publico. Por esto, una buena estrategia, es poner en marcha la
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realizacion de un Plan Estratégico, con metodologia clasica, pero muy par-
ticipativa con el maximo nimero de profesionales de la organizacion. Es del
todo seguro, que a partir del andlisis estratégico DAFO, surgiran los ele-
mentos que permitiran la visualizacion del cambio, por parte de los propios
profesionales, explicitindose con mas profundidad, en el analisis de las lineas
estratégicas.

El MODELO GESANEX, aplica estrategias que en cierta medida estan siente
probadas parcialmente por diferentes centros hosp italarios: planificacion es-
tratégica, vias clinicas, mejora continuia, gestion clinica, contratos de gestion,
incentivacion, Autoevaluacion segun el modelo EFQM de Excelencia. Pero el
mas innovador, es la integracion en el modelo de estas estrategias en el ambito
global y 1a transformacion radical del organigrama de la organizacion por su
adaptacion a la direccion por procesos y suprimiendo las direcciones divisio-
nales en el &mbito operativo.

La transformacion de la organizacion puede ocasionar un importante grado de
resistencia al cambio, a dos niveles estructurales. A nivel del propio personal
de direccion y en el ambito de los mandos de la linea operativa. Es necesario
por lo tanto, reducirlas al minimo en una primera fase y, lograr su apoyo en una
segunda. Es del todo imprescindible borrar las dudas personales que tengan
los directivos. Hace falta pedir individualmente a t odos los miembros del
equipo directivo, que colaboren en el proceso y, juntos disefiar su nuevo sitio
en la organizacion del futuro. La experiencia del Pius Hospital puede ser un
ejemplo, los directivos, que han participado a fondo en el proceso han cam-
biado de responsabilidad pero siguen siendo piezas capitales de la organiza-
cion. Estos directivos pueden asumir nuevas tareas de asesoramiento como va-
liosos Consultores Internos, y asi se resuelve el problema de su resistencia al
cambio.

Un punto importante a resolver, es que en el &mbito de los servicios médicos,
no se establecen diferencias significativas en el ambito de los Jefes de Servi-
cio. Los denominados de primera clase que son los Directores de Area y los de
segunda, que no 1o son. Hace falta encontrar mecanismos de incentivacion y
reconocimiento profesional, para que todos tengan los niveles de responsabi-
lidad pero en tareas diferenciadas. Una estrategia seria anunciar que las tareas
directivas seran temporales y rotatorias entre todos los responsables prepara-
dos, e involucrados en el proceso. Otro elemento motivador, es impulsar en
los equipos directivos de 1as Areas de Gestion Descentralizadas, la publica-
cion en revistas especializadas y la comunicacion en congresos cientificos, de
los resultados parciales obtenidos de la aplicacion del MODELO GESANEX,
en las Areas de Gestion.

La participacion de los responsables clinicos en el disefio del Mapa de Ma-
croprocesos, en el disefio del Proyecto de Gestion Clinica y en el cambio de or-
ganigrama, para adaptar la organizacion a los cambios basados en la Direccion
por Procesos, también disminuira la resistencia de los Jefes de Servicio Médi-
cos, elementos imprescindibles del cambio.

Hace falta potenciar la creacion de la figura de Consultores Internos, en aque-
llas 4reas de nuevos conocimientos que hara falta aplicar a la nueva organiza-
cion. En organizaciones pequeiias, la dedicacion a tiempo parcial de los Con-
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sultores Internos, es la solucion idonea, compartiendo sus tareas basicas con el
asesoramiento. En organizaciones medianas hara falta compartir la figura de los
Consultores Internos con el apoyo de Consul tores Externos que ayuden a 1 a
realizacion de proyectos puntuales. En organizaciones de tamafio importante,
los Consultores Internos habran de serlo a tiempo completo y también hara
falta disponer del apoyo de Consultores Externos.

Una modificacion importante del organigrama no se puede aplicar repentina-
mente. Es necesario un periodo de adaptacion, en el que la formacion en la fi-
losofia y metodologia de la Gestion de Calidad Total es imprescindible. Ade-
mas, como el MODELO GESANEX se aplica a un centro hospitalario, hace
falta impulsar anchamente la formacién en gestion clinica, medicina basada
en la evidencia y epidemiologia clinica, al maximo niimero de profesionales
clinicos, acompafiando el discurso de la gestion empresarial, con el de la nueva
gestion de los servicios clinicos.

Iniciado el periodo de formacion, hace falta introducir el MODELO GESA-
NEX, de una manera progresiva a lo largo de la organizacién. Primero, se es-
cogera una Area C linica, donde se cumplan los requerimientos necesarios,
explicados en el Model o, y empezar la Prueba Piloto, que es del todo im -
prescindible, que tenga un efecto demostracion. Por lo tanto, es muy impor-
tante la eleccion que se haga del Director de Area, que tiene que ser, como
se ha dicho anteriormente Jefe de Servicio, para disminuir resistencias de los
mismos, y obtener el apoyo de las otras Jefaturas de Servicio del Area objeto
de la prueba piloto. El Area, tiene que ser objeto de un seguimiento muy es-
merado por parte del gerente y del personal de direccion, ayudandola a se-
guir adelante, pese a los estorbos que surjan a lo largo del proceso de trans-
formacion.

Durante el periodo inicial se realizaran tantos ajustes como sean necesarios del
disefio preliminar del modelo y a la vez se adaptara elcalendario de aplicacion
a las otras Areas de Gestion. La introduccion de mas Areas en el proceso de
transformacion se tiene que realizar tras la consolidacion de la aplicacion del
modelo a cada Area de Gestion.

Durante el periodo de transformacion organizacional es muy importante la
rea lizacdn de reuniones de seguimiento de todos los responsables clinicos
con el gerente y la direccion del centro. Es importante visualizar los adelan-
tos y discutir los estorbos, buscando soluciones compartidas. Lo que facili-
tard el progreso de la transformacion organizativa, al disminuir las resisten-
cias al cambio.

Elementos motivadores del impulso del cambio, fueron las practicas de se-
siones de benchmarking estratégico con otros centros sanitarios, que hayan
iniciado cambios en las areas objetas de aplicacion del Modelo. La visita
concertada a estos centros y la realizacion de sesiones de trabajo conjuntas,
permite el conocimiento de nuevas experiencias, el intercambio de informa-
cion y establecer mejoras en el modelo disefiado. Y sobre todo no hace falta
correr por cumplir un calendario previamente programado, sino lo que real-
mente es importante, es la progresiva consolidacion del MODELO DE GES-
TION SANITARIA DE LA EXCELENCIA (GESANEX) en las organiza-
ciones sanitarias publicas y privadas con gestion empresarial.
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CAPITULO 10.

LIDERAZGO Y GESTION
DEL CAMBIO

10.1. IDEOLOGIA Y ORGANIZACION

Los médicos, las enfermeras y otros profesionales sanitarios, son miembros de
grupos profesionales o institucionales, cuya escala de valores y creencias tienen una
poderosa influencia sobre las expectativas y propositos de la organizacion. Todas es-
tas asociaciones pueden estar muy institucionalizadas y, directamente relacionadas
con la situacion laboral, como es el caso de la pertenencia a una asociacion profe-
sional, a un sindicato o a un pa rtido politico. Una caracteristica de las economias
postindustriales es el poder decreciente de los sindicatos, excepto en el sector pu-
blico y, en cambio, a medida quecrece el nimero de profesionales cualificados, au-
menta la importancia de los grupos profesionales. Asi, en el sector sanitario, los mé-
dicos, las enfermeras y, los profesionales de la gestion, pueden estar de acuerdo en
los objetivos generales, como por ejemplo, los relativos a la mejora de la salud, pe-
ro tendran diferencias claves en cuanto a las expectativas, en cuanto los objetivos
sean especificos y se tengan que asignar prioridades y recursos.

La cultura de la comunicacion y la colaboracion entre profesionales, a través de
equipos asistenciales interdisciplinarios, hace que cada vez m s, los directivos y
gestores sanitarios, como lideres de este proceso de cambio, tengan un papel mas
comprometido e impulsor. En este contexto, la innovacion organizacional desde un
punto de vista de liderazgo transformacional, supone un nuevo paradigma basa-
do en la confianza, como eje central de la organizacion frente al paradigma impe-
rante, neotaylorista, de control, sobre el que giran la mayoria de los sistemas orga-
nizativos de los centros sanitarios espafioles. La direccion de los centros sanitarios,
debe crear, impulsar o frenar los cambios en la organizacion, dependiendo de la ca-
pacidad que tenga de dar el salto al nuevo paradigma cultural, a través de una es-
trategia clara, una gestion de valores compartidos y, la creacion de nuevos signifi-
cados. Los cuales deben generarse a todos los niveles de la organizacion, usando pa-
ra ello, de una manera franca la discusion abierta y, el analisis de las discrepancias.

La ideologia de una organizacién es algo mds que una serie de advertencias y
prohibiciones. Establece una exposicion razonada sobre los sies y los noes, que ex-
plican el comportamiento de sus miembros, en su capacidad para satisfacer eficaz-
mente sus necesidades y demandas y, en el modo de relacionarse con su ent orno.
Ademas gran parte del conflicto que se manifiesta en un cambio organizativo, es en
realidad una lucha ideoldgica. La razén por la que la educacion sobre el comporta-
miento de la organizacion tiene tanta carga emocional, es porque los valores de las
personas influyen sobre ella. Cuando se i ntenta cambiar la teoria organizativa de
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una persona, se acaba gener almente por poner en tela de juicio sus valores. En el
Cuadro 10.1, se exponen las seis funciones mas importantes de una ideologia de la
organizacion. Actualmente sigue siendo frecuente encontrar entre los directivos, una
falta de reconocimiento de los principios ideoldgicos, que constituyen la base de
los conflictos organizativos. Generalmente, estos principios solo se reconocen cuan-
do son evidentes o, ante una situacion abierta de enfrentamiento. Pero entonces, el
desarrollo del conflicto puede haber llegado a un punt o, en el que una soluciéon
constructiva sea imposible.

Cuadro 10.1. FUNCIONES DE LA IDEOLOGIA ORGANIZACIONAL

>

>

Especifica los objetivos y los valores hacia los que debe dirigirse la organizacién.
Con los cudles debe medirse sus éxitos y sus méritos.

Sefala las adecuadas relaciones entre los individuos y la organizacién. Es decir el
contrato social que regula lo que la organizacién debe esperar de sus miembros
y, viceversa.

Indica como ha de controlarse el comportamiento de la organizacion y qué tipos
de control son legitimos y cudles no.

Pone de manifiesto que cualidades y caracteristicas de los miembros de la orga-
nizacién deben valorase o desecharse, asi como el sistema de premios y castigos.
Ensefia a los miembros de la organizacién la manera como deben tratarse unos
a otros: competitivamente o en colaboracién, honesta o deshonestamente, uni-
dos o distantes.

Establece los métodos idoneos para tratar el entorno: negociacion responsable,
responsabilidad social comunitaria.

Roger Harrison distingui6 cuatro ideologias de la organizacion, en funcion de su

orientacion: al poder, a la funcidn, al logro o hacia la persona. El autor confirma que
en raras ocasiones, estas ideologias se encuentran en las organizaciones, como tipos
puros. Aunque la mayoria de ellas tienden a centrarse en una u otra.
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e ORIENTACION HACIA EL PODER. Este tipo de organizacion se es-
fuerza por dominar todo lo que le rodea y, por derrotar a toda oposicion. No
quiere estar sujeta a ninguna ley o poder externo. Quienes detentan el poder
dentro de la organizacion, procuran mantener un control absoluto sobre los
subordinados. Es competitiva y celosa de su territorio. Busca extender su
control a expensas de los demas, a menudo explotando organizaciones mas
débiles. En su interior la ley de la jungla prevalece entre sus directivos. Ex-
ternamente, el director gerente pueden observar un codigo de honor al tratar
con otros que sean como ellos (orientacion al poder con guante de terciope-
lo). Pero si existe oposicion o desafio, interno o externo, la benevolencia ce-
de el paso al pufio de acero.

e ORIENTACION HACIA LA FUNCION. Es una organizacion que aspira a
ser lo mas racional y ordenada posible. Existe una preocupacion por la lega-
lidad, legitimidad y responsabilidad. La competencia y el conflicto se regulan
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o sustituyen por acuerdos, normas y procedimientos. Los derechos y privile-
gios se determinan y asignan cuidadosamente. El peso de la jerarquia y de la
posicion, se ven modulados por el respeto a la legalidad y la legitimidad. Es
facil predecir el comportamiento y se valora la estabilidad y respetabilidad,
tanto como la competencia. Se tiende a valorar mas la respuesta correcta que
la eficaz. Los procedimientos para el cambio suelen ser engorrosos y, la adap-
tacion es muy lenta.

e ORIENTACION AL LOGRO. Lo més apreciado es lograr un objetivo es-
tablecido. Lo importante es que | a estructura de la organizacion, las fun-
ciones y actividades se valoran todas en términos de su contribucion al ob-
jetivo. No se permite que nada se interponga en el camino de ejecucion de
la tarea. Si la autoridad establecida dificulta su realizacion, se la deja a un
lado. Si las funciones pasadas de moda, las reglas y regulaciones dificultan
la solucion de los problemas, se cambian. Si las personas no poseen la ca-
pacidad o el conocimiento técnico para realizar una tarea, son formados de
nuevo o se las sustituye. Y, si las necesidades personales y las considera-
ciones sociales, amenazan con entorpecer la solucion eficaz de un proble-
ma, se suprimen en interés de seguir adelante con el trabajo.

e ORIENTACION HACIA LAS PERSONAS. Este tipo de organizacion exis-
te primordialmente para atender a 1as necesidades de sus miembros, que de
otro modo no podrian satisfacerlas por si mismos. La organizacion es consi-
derada un instrumento por sus miembros, con lo que puede a llegar a tener una
vida muy corta. Se evita la autoridad, en casos extremos ésta se asigna sobre
la base de la aptitud en una tarea. Las personas se influyen entre si, por me-
dio del ejemplo, de la ayuda y, del interés comun. La toma de decisiones se
basa en el consentimiento general. Se da en pequefios grupos de profesiona-
les asesores. Estan dirigidas con la esperanzade conseguir el dinero suficiente
para sobrevivir y proporcionar a sus miembros un modo de vida razonable, asi
como una oportunidad para realizar un trabajo lleno de sentido y agradable al
lado de gente con ideas analogas.

A partir de estas orientaciones de Harrison, Roger Plant clasifico a las organiza-
ciones en cuatro grupos (véase Cuadro 10.2). Las organizaciones orientadas hacia el
poder y hacia lafuncion, no se ocupan deldesarrollo y utilizacion del compromiso in-
terno, la iniciativa y el criterio independiente por parte de los miembros, que no sean
los pertenecientes a los niveles mas altos de la jerarquia. En las organizaciones don-
de las aspiraciones de la mayoria de las personas sea solo de ir tirando o, como ma-
ximo alcanzar un nivel de seguridad econémica y de empleo seguro, estas organiza-
ciones orientadas al poder y a la funcion son capaces de sobrevivir.

Para la mayoria de las organizaciones no existe un perfecto ajuste con ninguna de
las cuatro ideologias. La ideologia ideal deberia tener algo de la orientacion hacia el
poder (para tratar brillantemente con la competencia o con los proveedores), un poco
de orientacion hacia la funcion (para lograr le estabilidad y la integracion interna), un
buena parte de la orientacion hacia el logro (para la solucidn satisfactoria de los pro-
blemas y, la rapida adaptacion a los cambios) y, la suficiente orientacion hacia la per-
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Cuadro 10.2. CARACTERISTICAS DE LAS ORGANIZACIONES

BUROCRATICA ORGANICA
> Orientada a la funcién > Orientada a los logros
> Predomina el rol y el status > Predominan las tareas globales
> Comunicacion arriba-abajo > Consenso de grupo sobre las decisiones
> Decisiones tomadas por el lider > Algo de influencia compartida
> Respuestas conocidas de antemano | > Soluciones en conjunto
> Dependencia del lider > Alta participacién e interacciéon
> Baja interacciéon > Mas ideas generadas
> Alta satisfaccion del lider > Satisfacciones compartidas menos
para el lider
AUTOCRATICA ANARQUICA
> Orientada al poder > Orientada hacia las personas
> Predominan el poder y la politica > Predominan las personalidades
> Anti-participacion. individuales
> Divide y venceras > Pocas decisiones en grupo
> Negacién de las ideas compartidas
> Alta integracién contra el lider > Influencia individual
> Rechazo de las decisiones por el gru- | > Poca interaccién, sin participacion
po > Prioridad de las ideas propias
> Menor satisfaccion para el lider y para | > Soluciones individuales
los miembros > Satisfaccion individual variable

Fuente: Plant R (1991).

sona (para cubrir los interrogantes de los profesionales, que desean saber por qué de-
ben verse involucrados en todo, sin que sus necesidades se vean atendidas)

Tanto si el director gerente las afronta como si las evita, las ideologias continua-
ran actuando segun su propia conveniencia, fuera y dentro de la organizacion. El abor-
dar el conflicto de un modo abierto, el director gerente, puede encontrar maneras de
solucionarlo tanto en beneficio de la organizacion, como de sus miembros y, también
de utilizar la tension de forma creativa y, a la vez competitiva. Por otro lado, el con-
flicto latente tiende a consumir el rigor deuna organizacion, manifestandose con fuer-
za cuando es mas peligroso para la salude la organizacion. A estos cambios siempre
se opondran aquellos que tengan mas que perder, generalmente los miembros mas an-
tiguos de la organizacion con una situacion elevada.

10.2. PODERY POLITICA

El poder es la capacidad que tiene una persona de influir en la conducta de otra,
de forma que ésta actie en concordancia con los deseos de aquélla. Esta definicion im-
plica un potencial que no necesita ser actualizado, para ejercer un efecto y, una rela-
cion de dependencia. Probablemente el aspecto mas importante es la relacion de de-
pendencia. Una persona tiene poder sobre otra, si controla algo que ésta quiere.
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Poder y liderazgo estan muy relacionados, pero existen diferencias sustanciales,
aunque los lideres usen el poder como medio para alcanzar las metas de la organiza-
cion. Una de las diferencias se relaciona con la compatibilidad de las metas. El poder
no la exige, solo requiere dependencia. Por su parte, el liderazgo requiere que haya una
compatibilidad de metas entre las del lider y las de sus seguidores. Otra diferencia tie-
ne que ver con la influencia. En el liderazgo se influye directamente en los seguido-
res y, se minimiza la importancia de 1os esquemas de la influencia lateral y ascen-
dente. En cambio, en el poder no. El liderazgo se basa en el es tilo de ejercerlo, en
cambio, el poder en las tacticas para ganarse la obediencia de los demas.

Para analizar a quién debe servir la organizacién y como se fijan los objetivos de la
misma, es necesario comprender el marco del gobierno corporativo (véase Capitulo 5),
resultando 1til para comprender el contexto politico y, entender las expectativas de bos dis-
tintos stakeholders. Los stakeholders son aquellos individuos o grupos, cuyos objetivos
dependen de lo que haga la organizacion y, de los que a su vez, depende h organizacion.

El mapa de stakeholders identifica los poderes y expectativas de éstos y, permite
establecer cudles son las prioridades politicas. Se trata de valorar dos cuestiones. Prime-
ra, hasta qué punto esta interesado cada grupo de stakeholders en influir con sus expec-
tativas en la eleccion de estrategias de la organizacion. Y. si tienen los medios para con-
seguirlo, lo que esta relacionado con el poder de estos grupos. La matriz de interés/po-
der clasifica a los distintos stakeholders en funcion de su podery, el grado en que pueden
mostrar interés en las estrategias de la organizacion. La matriz a su vez nos indica el ti-
po de relacion, que debe est ablecer la organizacion con cada grupo. Es una ttil herra-
mienta analitica, tanto para valorar la facilidad o dificultad politica de aplicar determina-
das estrategias, como para planificar la dimension politica de un cambio estratégico.

A partir de los cuadrantes del Cuadro 10.3, se evidencia que la aceptabilidad de
las estrategias para cada jugador clave (segmento D), debe ser una de las principales
cuestiones a tener en cuenta, cuando se formulan y valoran nuevas estrategias. A me-

Cuadro 10.3. MAPA DE STAKEHOLDERS: LA MATRIZ DE INTERES/PODER

NIVEL DE INTERES

Bajo Alto
A B
Bajo Es,fu'erzo Mantener
minimo informados
PODER
C D
Alt Mantener Jugadores
© satisfechos clave
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nudo, la relacion mas dificil de plantear es con los stakeholders del segmento C (los
accionistas institucionales), aunque suelen ser sujetos relativamente pasivos, puede
producirse una situacion desastrosa si se subestima su grado de interés y, se vuelven
a situar en el segmento D, con lo que pueden frustrar la adopcion de la estrategia es-
cogida. Es muy importante considerar que es responsabilidad de la alta direccion, es-
tablecer cual es el nivel exacto de interés que muestran los stakeholders mas podero-
sos (como son los accionist as institucionales), de forma que puedan cump lir mejor
con su papel, dentro del marco de gobierno corporativo establecido.

Las necesidades de los stakeholders del segmento B (representantes de la comu-
nidad) deben ser correctamente valoradas, sobretodo mediante la recopilacion de in-
formacion. Pues pueden ser unos aliados de crucial importancia, en el momento de in-
fluir sobre la actitud de los stakeholders mas poderosos. En el cuadro 10.4 se presen-
ta la clasificacion de los stakeholders de Gestion Sanitaria de Mallorca.

Es importante saber el grado en el que los stakeholders deben ser apoyados, o
hasta qué punto se les debe motivar para mantener su nivel de interés o poder, con el
fin de garantizar una aplicacion con éxito de la estrategia. Por ejemplo, el respaldo pu-

Cuadro 10.4. GRUPOS DE INTERES DE GESMA

Interés

Bajo Alto

Bajo

Poder

Asociaciones vecinos
Union de consumidores
Colegios profesionales
Sociedades cientificas
Entidades colaboradoras
Mecenazgo

Fuerzas de seguridad
Obispado

Fundacién tutelar

Fefe

Conselleria Medio Ambiente
Transporte sanitario
Consejos Insulares
Asociaciones voluntarios

Defensor del paciente

Entidades formativas
Proveedores

Universidad

Competidores

Otros dispositivos ASS

Otros dispositivos ASM
Asociacion enfermos y familiares

Alto

Conselleria Interior
Inspeccion de trabajo
Ayuntamientos

Conselleria Asuntos Sociales
Medios Comunicacion
Agencia proteccion de datos
Particos politicos

Agentes sociales
Pacientes

Profesionales

Directivos

Conselleria de Hacienda
Atencién Primaria
Magistratura

Hospitales agudos
Conselleria de Salud y Consumo
Gobierno CAIB

Ib-salut

Consejo Administracion
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blico de los proveedores mas poderosos o de los consumidores, puede ser un aspecto
critico del éxito de una estrategia. Analogamente, es posible que sea necesario des-
motivar y, evitar que cambien de posicion. Esto es lo que significa el mantener satis-
fechos a los del segmento C y, en menor medida, cuando se habla de mantener infor-
mados a los del segmento B. La utilizacion de pagos laterales a los stakeholders, co-
mo medio para garantizar que acepten las nuevas estrategias, tradicionalmente se ha
considerado, como una actividad clave de mantenimiento.

Todo ello representa un dilema politico para el director gerente, pues, o bien, se
debe al propietario y entonces, su papel es garantizar que los demas acepten sus es-
trategias. O mas bien, es el auténtico poder en la sombra, el que construye estrategias
para satisfacer sus propios objetivos y, maneja las expectativas de los stakeholders
para garantizar la supervivencia de sus estrategias.

10.3. LIDERAZGO

En el ambito sanitario, la mayoria de los lideres no responde a su funcion ni ejer-
ce el liderazgo. Uno de los motivos es la idea equivocada que muchos directivos tie-
nen sobre el liderazgo. «Liderar» no es «gestionar»: la diferencia entre estos dos con-
ceptos es crucial. Existen muchas organizaciones excelentemente gestionadas, pero
muy mal lideradas. Los directivos gestionan muy bien las tareas cotidianas, pero no
se preguntan si son realmente necesarias o convenientes.

Para John Kotter, la gerencia se ocupa de manejar la complejidad. Una buena ge-
rencia impone orden y congruencia, al planificar de manera formal, disefiar estructu-
ras organizacionales rigidas y, comparar los resultados con los planes. En cambio, el
liderazgo se refiere a la habilidad de manejar el cambio. Los lideres establecen el rum-
bo con una vision del futuro. Esta vision la comunican a sus colaboradores directos y
a toda la organizacion y, los inspiran para superar los obstaculos. Robert House, con-
cuerda con lo anterior cuando dice, que los gerentes ejercen la autoridad que les con-
fiere su rango para ganarse la obediencia de los miembros de la organizacion. La ge-
rencia consiste en implantar la vision y la estrategia dadas por los lideres, coordinar
y dotar de personal a la organizacion y, enfrentar los problemas cotidianos. Para Bass,
en cambio, el liderazgo es transformador, el lider transforma las aspiraciones, los va-
lores y las motivaciones de las personas que trabajan con ¢él. No se contenta con el es-
tado de las cosas, sino que se esfuerza para cambiarlas y, lo hace movilizando a su gen-
te, apelando a lo mejor de cada persona, estimulandola a superarse, animandola a ser
generosa (aunque en ciertos casos, han existido y existen, lideres que suscitan lo pe-
or que hay en cada persona

El liderazgo se podria definir como la capacidad de influir en un grupo para que
consiga sus metas. La base de esta influencia puede ser formal, como la que confiere
un rango gerencial en una organizacion. Como estos puestos incluyen alguna autori-
dad formalmente asignada, las personas que los ocupan asumen el liderazgo., s6lo por
el hecho de ocuparlos. Sin embargo, no todos los lideres son jefes, ni todos los jefes
son lideres. El que una organizacion confiera derechos formales a sus gerentes, no es
garantia de que ellos sepan ejercer el liderazgo. El liderazgo informal (es decir, la ca-
pacidad de influir no es un producto de la estructura formal de la organizacion) es tan
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importante o mas, que la influencia formal. Es decir, los lideres pueden surgir dentro
de un grupo o ser nombrados formalmente para dirigirlo.

El liderazgo no es ni mistico ni misterioso. No tiene nada que ver con tener ca-
risma u otras exoticas cualidades personales. Requiere de unas competencias emo-
cionales y, no es privilegio de unos pocos escogidos. Liderazgo y direccion son dos
sistemas de actuacion distintos y complementarios. Cada uno cumple una funcion
distinta y, realiza unas actividades peculiares (véase Cuadro 10.5). Ambos son ne-
cesarios para tener €xito, en unas organizaciones sanitarias cada vez mas comple-
jas. Hoy en dia, casitodos los centros sanitarios estan sobredirigidos y subliderados.
Para que las organizaciones sean eficaces, requieren un sélido liderazgo y direc-
cion. En el entorno sanitario actual, dindimico con cambios constantes, se requieren
lideres que pongan en tela de juicio el estado de las cosas, creen visiones de futuro
e, inspiren a los miembros de las organizaciones de los servicios de salud, para que
las materialicen. Y a la vez, se requieren gerentes que formulen planes detallados,
que constituyan estructuras organizacionales eficientes y, que supervisen las opera-
ciones cotidianas.

Para Kotter, es basico que las organizaciones dispongan de un fuerte liderazgo.
A partir de la observacion de la experiencia de las mas importantes compafiias esta-
dounidenses, lleg6 a la conclusion que la transformacion exitosa, se compone entre un
70 y un 90 porciento de liderazgo y, inicamente entre un 30 y un 10 porciento de ges-
tion. Para Marcel Planellas, convertir las oportunidades en proyectos concretos, es un

Cuadro 10.5. DIFERENCIAS ENTRE DIRECCION Y LIDERAZGO

DIRECCION

> Planificar y presupuestar: Establecer pasos detallados y tiempos para alcanzar
los resultados requeridos, para después asignar los recursos necesarios para ha-
cer que las cosas sucedan.

> Contratar y organizar personal: Establecer alguna estructura para llevar a cabo
los requerimientos del plan, proveer a dicha estructura de individuos, delegar
responsabilidad y autoridad para llevar a cabo el plan, proporcionar politicas y
procedimientos para ayudar a orientar a la gente, y crear métodos o sistemas
para vigilar la instrumentacién.

> Controlar y resolver problemas: Supervisar resultados, identificar desviaciones del
plan, para luego planificar y organizar con el fin de resolver estos problemas.

LIDERAZGO

> Establecer una vision: Desarrollar un camino hacia el futuro, con frecuencia el
futuro lejano y, estrategias para producir los cambios necesarios para alcanzar
dicha vision.

> Alinear a los colaboradores: Transmitir la direccion en palabras y hechos a todos
aquellos, cuya cooperacién pudiera necesitarse para influir en la formacién de
equipos y coaliciones, que comprendan la visién y las estrategias y que acepten
su validez.

> Motivar e inspirar: Transmitir energia a la gente para superar barreras politicas,
burocraticas y de recursos, mediante la satisfaccion de necesidades humanas ba-
sicas, aunque con frecuencia insatisfechas.
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proceso que requiere una determinada habilidad técnica, mucho trabajo y dedicacion
personal. La tarea fundamental del lider es despertar los sentimientos positivos de sus
colaboradores y, ello ocurre, cuando el lider crea resonancia, es decir, el clima emo-
cional positivo, indispensable para movilizar lo mejor del ser humano.

El modo en que el lider gestiona sus estados de d&nimo no es una cuestion estric-
tamente privada, puesto que su influencia directa en el estado de animo de sus cola-
boradores, le convierte en un factor esencial del funcionamiento de una organizacion
sanitaria. El lider resonante sintoniza con los sentimientos de las personas y, los en-
cauza en una direccion em ocionalmente positiva. Al expresar sinceramente sus pro-
pios valores y, sintonizar con las emociones de las personas que le rodean, el lider lo-
gra conectar con sus interlocutores, llegando incluso a transformar positivamente su
estado de animo, incluso en un momento complicado. Este tipo de lider sabe movili-
zar, usando la empatia, como medio de sintonizar con las emociones de sus colabora-
dores. Se caracterizan por sus altas dosis de flexibilidad, tolerancia a la ambigiiedad,
asuncion de riegos, innovacion o sintonia con los clientes.

El liderazgo ejemplar requiere de la adecuada combinacion entre el corazon y la
cabeza, entre el sentimiento y el pensamiento. La principal mision de un lider es la de
motivar, guiar, inspirar, escuchar, persuadir y, alentar la resonancia. Detras de la ge-
nialidad de muchos lideres, hay creatividad que muchas veces procede de la perseve-
rancia, paciencia y, especializacion. Lo que, en definitiva, es muy dificil de alcanzar
para la mayoria de los directivos. Fue Pablo Picasso quien dijo: «No sé en qué mo-
mento llegan la inspiracion y la creatividad. Lo que sé es que hago todo lo posible pa-
ra que, cuando lleguen, me encuentren trabajando».

TIPOS DE LIDERAZGO

Para Daniel Goleman y colaboradores, la resonancia no es el mero fruto del es-
tado de animo del lider, ni de la exactitud de sus apreciaciones, sino del modo en que
coordina los distintos tipos del liderazgo. Los mejores lideres, los mas eficaces, son
aquellos que se sirven de las seis modalidades diferentes del liderazgo (véase Cuadro
10.6) y, que saben pasar diestramente de uno a otro, en funcion de las circunstancias.
Un ejemplo clésico, de lo que acabamos de decir, lo constituye el simil de los distin-
tos palos que tiene el golfista en su bolsa y, a los que en el curso del partido, recurre
en funcién de las circunstancias.

Los lideres mas resonantes no se limitan a aplicar automaticamente los distintos
tipos de liderazgo, sino que actuan de unmodo mucho mas fluido. Ellos observan in-
dividual y grupalmente a las personas, interpretan las sefiales y adoptan el estilo que
resulta mas adecuado a cada situacion. E so no solo significa que saben utilizar las
cuatro modalidades de liderazgo generadoras de resonancia (visionario, coaching, afi-
liativo y democratico), sino también las facetas positivas de los estilos timonel ¢ in-
cluso autoritario. Aunque, en este tltimo caso, tienen la autodisciplina necesaria pa-
ra no caer en el enfado, la impaciencia o el ataque a la persona generadora de diso-
nancia. Com o r esultado, est os I ideres consi guen 1 0 que pr etenden y, adem s,
promueven el compromiso y el entusiasmo de sus colaboradores.

El lider mas adecuado para llevar a cabo el cambio de rumbo necesario, para ha-
cer frente a una situacion critica, debe tener las habilidades de un visionario, es decir,
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Cuadro 10.6. TIPOS DE LIDERAZGO

Tipos de Cémo alienta [P Cuando resulta .
liderazgo la resonancia sol:_ore e apropiado (GG
clima
Esboza un objeti- | Es el mas Cuando la necesidad de|Confianza en uno
vo comun que re- | positivo de to- | cambiar requiere de una|mismo. Empatia. Ca-
VISIONARIO | ;ita movilizador. |dos. nueva vision o, cuando es ne- | talizar los cambios.
cesaria una direccion clara. |Logro.
Estableciendo|Muy Contribuir a que un traba- | Consciencia emocio-
puentes de cone- | positivo. jador mejore su actividad o, | nal de uno mismo.
Xxion entre los ob- le ayuda a desarrollar su|Empatia.
COACHING jetivos de los cola- potencial a largo plazo. | Desarrollo personal
boradores y, las de los demas
metas de la orga-
nizacion.
Estableciendo un | Positivo. Cuando se necesita salvar las | Empatia.
clima de relacion diferencias existentes entre | Establecer vinculos.
armonica los miembros de un equipo, | Gestion de los con-
AFILIATIVO motivarlos en situaciones cri- | flictos.
ticas o fortalecer las relacio-
nes.
Tiene en cuenta los | Positivo. Cuando es necesario llegar | Influencia.
. valores personales a un acuerdo 0 a un con-|Gestion de los con-
DEMOCRA- y, estimula el com- senso y, para conseguir la |flictos.
Tico promiso mediante participacion de los cola- | Trabajo en equipo y
la participacion. boradores. colaboracion.
Establece objeti-|Inadecuada-|Para conseguir que un|Motivacion de logro.
vos desafiantes y|mente aplica-|equipo competente y moti- | Iniciativa.
TIMONEL estimulantes do, suele ser|vado, alcance resultados|Autocontrol
muy negativo. |excelentes.
Elimina el temor|Muy negativo, | Cuando se requiere realizar | Motivacion de logro.
proporcionando [porque suele|un cambio muy rapido o, |Iniciativa.
AUTORITARIO | una direccion cla- |aplicarse  de | con trabajadores muy con- |Influencia.
ra en situaciones|modo muy in- |flictivos. Autocontrol emocio-
criticas. adecuado. nal.
Fuente: Adaptado de Goleman D, Boyatzis R, McKee A (2002).

ser capaz de trazar una nueva vision que r esulte estimulante. Cuando la situacion es
muy urgente y, exige un enfoque drastico, el estilo puntualmente mas adecuado es el
autoritario. Si se r equiere del consenso de los col aboradores, de la construccion del
compromiso o, simplemente de generar nuevas ideas, la persona requerida tendra que
saber utilizar el estilo democratico. Si, finalmente, se trata simplemente de dirigir a un
equipo muy competente y motivado, el estilo mas adecuado parece ser el timonel.
Peter Drucker sostiene que lo que mas obstaculiza el crecimiento de las organi-
zaciones, es la poca habilidad de los directivos para cambiar de actitud y de conduc-
ta, con la rapidez que la organizacion lo requiere. Incluso cuando son intelectualmente
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capaces de aceptar la necesidad de cambiar su manera de actuar, resultan emocional-
mente incapaces de hacer la transicion. La comunidad médica nos brinda un buen
ejemplo de aplicacion del estilo autoritario. Son m uchos los centros sanitarios, que
atraviesan una crisis de liderazgo, entre otros motivos, porque la cultura médica ha fo-
mentado los estilos timonel y autoritario. Estos estilos pueden ser apropiados en los
quiréfanos o, en los boxes de urgencias. Esta situacion hace que los médicos que as-
cienden a posiciones directivas, tengan pocas posibilidades de ampliar el repertorio de
sus estilos de direccion.

Aunque pueda haber una predisposicion genética al liderazgo, éste puede apren-
derse. Es cierto, que el proceso no es facil y, que requiere tiempo y un com promiso
muy profundo. Pero el beneficio individual y grupal del liderazgo, que se asienta en
la inteligencia emocional, no s6lo merece la pena, sino que resulta sumamente esti-
mulante. Hasta no hace mucho tiempo, el mundo empresarial desdefiaba las emocio-
nes como ruido que obstaculiza el funcionamiento racional de las organizaciones. Ca-
da vez mas, se admiten los beneficios del liderazgo resonante y, se educa a los lideres
para que puedan generar un clima emocional resonante, que aliente el desarrollo de las
personas. Los viejos lideres pueden aprender trucos nuevos. Porque, como se ha com-
probado repetidamente, los lideres pueden experimentar y experimentan, cambios sig-
nificativos en su estilo de liderazgo, que en algunos casos, incluso puede transformar
toda su vida, cambios que se transmiten a sus colaboradores y, acaban provocando el
cambio en toda la organizacion.

LIDERAZGO, RESILIENCIAY COPING

Tal vea la cualidad mas impresionante y memorable de los lideres sea su mane-
ra de responder al fracaso. Warren Bennis confirma que los grandes lideres ponen to-
da su energia en su tarea y, simplemente no piensan en el fracaso, ni siquiera usan es-
ta palabra, que sustituyen por sindnimos tales como error, fallo, chapuza, paso en fal-
so, lio, em brollo, desor den, i nconveniente o si mplemente, equi vocacién. Nunca
fracaso. Es imposible dejar de mencionar la maxima del presidente de los EEUU,
Harry Truman, « Cuando tomo una decision sin sentido, me limito a tomar otra».

Para los lideres, todo aprendizaje implica algun fracaso, algo de lo que pueden se-
guir aprendiendo. Es como aprender a esquiar, si no te caes, no aprendes. No hay que
exaltar el fracaso, sino aprovecharlo y, utilizarlo como una oportunidad inmejorable
para conocerse mejor uno mismo y, entender mejor las circunstancias que le han con-
ducido a esta situacion. Y, en estas circunstancias, es cuando mas importante es la re-
ceptividad a la critica, tan necesaria como molesta. La critica positiva de los colabo-
radores mas cercanos o de los superiores jerarquicos, pone a prueba mejor que ningiin
otro elemento, los fundamentos de la consideracion positiva de uno mismo. Y, cuan-
to mas valida sea lacritica, mas dificil es aceptarla. La critica valida es muy util, por-
que es una oportunidad unica, para que el lider complemente su relacién personal con
sus propios defectos.

Boris Cyrulnik define la resiliencia, como la capacidad de una persona para se-
guir proyectandose en el futuro, a pesar de los acontecimientos desestabilizadores,
de condiciones de vida dificiles y de traumas, a veces muy graves. Laresiliencia es
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un concepto que deberia ampliarse, para convertirse en un objetivo fundamental de
la vida de todas las personas, tanto si se ha experimentado importantes reveses, co-
mo si no. Las per sonas resilientes son las que tienen una serie de actitudes sobre
ellas mismas, que influyen en su conducta y en hs habilidades que desarrollan. Pre-
ocuparse, s6lo por aquello que realmente vale la pena y, olvidar las preocupaciones
superfluas e irrelevantes. En la practica, el aprendizaje (véase Cuadro 10.7) puede
resultar lento y costoso, pero vale la pena intentarlo, porque vivimos en un mundo
hostil, donde no hay nada mas como las emociones postivas, para disminuir el con
flicto y aumentar la cooperacion entre las personas. Aprender a utilizar la razén pa-
ra cambiar los sentimientos negativos, para convertir el odio en compasion, la frus-
tracion y la afliccion en un firme propdsito de autosuperacion, la envidia en respe-
to y, la soberbia en humildad.

El coping es el modo de enfrentarse a problemas o conflictos que parecen su-
perar las capacidades de una persona. Es, pues, la respuesta a una situacion de es-
trés. Suele traducirse por afrontamiento, que seria la capacidad de enfrentarse y re-
sistir, una mezcla de impulso y aguante.

Todos tenemos una determinada competencia para afrontar las situaciones, de-
rivada de nuestros conocimientos, posibilidades, energia, etc. Este es el plano real.
Pero lo que interviene en nuestras decisiones no es esta capacidad, sino la idea que
tenemos de nuestra capacidad. Este es el plano irreal. Estamos convencidos de que
somos incapaces de hacer cosas para las que estamos capacitados. Y esa creencia li-
mita dramaticamente nuestra accion, amputa nuestras posibilidades.

Los expertos sefialan que hay dos ac titudes frente a 1 os problemas. Intentar re-
solver o intentar eliminar las emociones desagradables provocadas por los problemas.
En este caso, se busca la negociacion del conflicto, la huida, la tranquilidad emocio-
nal por cualquier medio. Da igual que sea el yoga, un viaje o una droga. Este proce-
dimiento s6lo es conveniente cuando verdaderamete no se puede acudir a la otra for-

Cuadro 10.7. ATRIBUTOS DE LAS PERSONAS RESILIENTES

Ver en la adversidad y en el cambio una oportunidad o un desafio.
Ser capaces de comprometerse.

Tener convicciones firmes.

Reconocer los limites del autocontrol.

Apoyar a los demas.

Sentir afinidades por los demas.

Tener objetivos personales o colectivos, que le den sentido a su vida.
Mantener un elevado sentido de la eficacia.

Ser conscientes de la realidad, que les ha tocado vivir.

Tener un buen sentido del humor.

Orientarse hacia la accion.

Ser pacientes.

Tolerar los efectos negativos.

Adaptarse a los cambios.

Ser optimistas y realistas.

Ser creativos.

Tener fe.

YYYYYYYYYYYYYYYYY

Fuente: Jovell AJ: (2007)
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ma de afrontamiento: intentar resolver el problema, que sean valientes para hacer pro-
yectos y realizarlos, para que intenten resolver los problemas y no cojan el atajo de eli-
minar el malestar que les provocan los problemas. Y, sobre todo, para que crean que
son capaces de hacerlo, porque esa confianza va a ser fundamental en sus vidas.

El psiquiatra vienés Victor Frankl, ex residente de los campos de exterminio de
Theresienstadten, Auschwitz, Kaufering y Tiirkheim, observo que una per sona, in-
cluso en las condiciones més extremas de deshumanizacion y sufrimiento, puede en-
contrar una razon para vivir, basada en su dimension esp iritual. Las personas tienen
su propia vocacion o mision especifica en la vida, que no se puede reenplazar y, tam-
poco pueden repetir su vida. Por eso, la tarea de cada uno es tan unica, como especi-
fica la oportunidad de implementarla. Para el autor, la resiliencia es encontrar el sen-
tido a la propia vida.

10.4. EL PROCESO POLITICO DEL CAMBIO

El cambio es toda modificacion observada en la cultura o la estructura de un sis-
tema organizacional y, que posee un carcter relativamente perdurable. Esta definicion
no especifica en modo alguno el valor del cambio. Puesto que, el mérito de un cam-
bio no corresponde a la definicion de su proyecto, sino al juicio de quien lo observa.
Con lo que actua la ley dela relatividad, en un cambio determinado, algunos lo veran
una bendicion y, otros, la gran mayoria, una auténtica calamidad.

Como el cambio amenaza invariablemente el statu quo, necesariamente debe im-
plicar una actividad politica. Los agentes internos son personas de posicion elevada en
la organizacion, que tienen mucho que perder en un cambio. De hecho, para llegar a sus
puestos de autoridad adquirieron las destrezas y pautas de conduct, que la organizacion
promocionaba en aquel momento. El cambio es una amenaza para estas habilidades y
destrezas. Con lo que, pueden dejar de ser aquéllos que valore la nueva organizacion. Por
lo tanto, el cambio abre la posibilidad de qué otros, consigan poder a sus expensas.

El ritmo y alcance del cambio viene determinado por las luchas de poder dentro
del centro sanitario. Como los directivos con muchos afios de carrera originan exce-
sivas resistencias, los consejos de gobierno o la propiedad, cuando deciden introdu-
cir un cambio radical, frecuentemente, aunque no siempre, acuden a buscar un direc-
tor gerente externo a la organizacion, con experiencia demostrada en otros procesos
de cambio. Para llevar a cabo el cambio con eficacia, el lider de la organizacion ne-
cesita establecer los patrones del Cuadro 10.8. Para crearlos y mantenerlos, los lide-
res y sus directivos requieren de habilidades y competencias en areas de conocimien-
to, hasta la fecha poco elaboradas en el sector sanitario.

Aquellos lectores amantes de la navegacion, entenderan el siguiente simil. Gestio-
nar el cambio en organizaciones complejas, como son los grandes centros sanitarios, es
como manejar un velero en aguas turbulentas y vientos tormentosos. Si el patron se di-
rige a algun destino y el viento sopla con fuerza de vendaval, tendrd que tomar nume-
rosas decisiones vitales. Si navega con vi entos contrarios, perdera velocidad y direc-
cidn, aunque es probabl e que pueda capotear la tormenta. Si permite que el viento le
impulse con demasiada rapidez, éste quiza haga que elvelero zozobre, si le perite avan-
Zar un poco menos que eso, es posible que lo desvie de la ruta. Si decide mantener es-
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Cuadro 10.8. CONDICIONES PARA LA GESTION EFICAZ DEL CAMBIO

> Vision del cambio. Establecer lo que la organizacion debe ser y establecer la

direccion hacia ella.

Mision. Tener clara la razén de ser de la organizacion.

Compromiso con el cambio. El cambio sélo se puede producir, cuando existe

este compromiso en la organizacion.

> El contexto organizacional. El planteamiento adoptado estara en funcién de
las circunstancias en que se encuentra la organizacion.

> Interdependencia. Clarificar la relacion entre la organizacién y su entorno, en
sentido amplio.

> Influencia del paradigma y de la red cultural. Sobre la estrategia aplicada en
la organizacion.

> Vinculacion entre el cambio estratégico y el cambio operativo. Trasladar el
cambio estratégico a planes detallados de recursos, analizando los factores
criticos de éxito y las tareas clave. Asi como, la forma en que la organizacién
es dirigida, a través de los procesos de control.

> Escenarios. Descripcion de estados finales, mapas precisos y detallados, que
también definan cobmo debe ser la organizacién en la fase transicion.

> Flexibilidad organizativa. Redisefar la estructura organizacional para gestio-
nar de manera 6ptima, los tipos de tareas requeridas.

> Conocimiento técnico. El lider debe conocer las técnicas de gestion del cam-
bio en organizaciones complejas y, conocer las condiciones y capacidad de su
propio centro.

> Tecnologia punta. Es funcién de la alta direccién determinar el tipo de tec-
nologia asistencial, ofimatica y de telecomunicaciones, que se requiere im-
plantar durante el proceso de cambio.

> Sistemas de incentivos. Capaces de reflejar, de modo imparcial, las priorida-
des, valores y normas de la organizacion, asi como, las necesidades indivi-
duales de crecimiento personal y profesional.

> Habilidades de relacion personal. Para obtener el mejor desempefo de los
miembros de la organizacion.

>
>

Fuente: adaptado de Beckhard R, Harris RT (1988).

trictamente la ruta, cueste lo que cueste, es posible que el viento rompa las velas o in-
cluso el mastil. Un marinero curtido, conocedor de estas opciones, trabaja con el vien-
to. El marinero subira el velero entre cada rafaga de viento, lo abatira a sotavento en la
siguiente rafaga y, regresara a la ruta, de modo que el velero permanezca en compas. Di-
rigiéndose a su destino, a través de muchas decisiones a corto plazo. Las que van a fa-
vor o en contra de los vientos prevalentes, en una combinacion adecuada.

Los lideres de los centros sanitarios que quieran emprender un cambio impor-
tante en su or ganizacion, deben entender el sistema organizacional (estructuras for-
males, las informales y la cultura imperante). Ademas, deben demostrar con su pro-
pio comportamiento, que se han comprometido personalmente con la efectividad, me-
jora y en definitiva, con la excelencia de la gestion. Deben estar dispuestos a invertir,
importantes sumas de su presupuesto, en la capacitacion de todos los colaboradores
del centro, tener flexibilidad para reformular el proyecto y reubicar decisiones pre-
viamente tomadas y, efectuar el redisefio organizativo necesario, para lograr las prio-
ridades planificadas.
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Lo maés probable es que el impulso del cambio provenga de agentes externos, co-
mo nuevos directivos recientemente contratados, los cudles han nvertido muy poco es-
fuerzo personal en el estado de cosas actual. Los directivos de primer y segundo nivel,
que han pasado toda su vida en una misma organizacion sanitaria y, que al fin han con-
seguido el puesto anhelado, como ser director, jefe de servicio o supervisora, suelen
oponer grandes impedimentos para el cambio. El cambio es para ellos, una amenaza re-
al a su status y posicion. Con todo, la alta direccion espera que implanten las modifica-
ciones, para demostrar que no son meros controladores de sus colaboradores asignados.
Cuando se les obliga a efectuar un cambio, estos viejos detentadores del poder lo haran
viéndolas venir, pues para ellos, un cambio radical es demasiado amenazador.

10.5. TIPOS DE CAMBIO ESTRATEGICO

A continuacion se describen algunos modelos usuales de gestion del cambio, uti-
lizados en el sector sanitario. Estos son: el modelo de tres etapas de Kurt Lewin, el mo-
delo de desarrollo organizacional de Richard Beckhard y ReubenT. Harris y, el mo-
delo de las ocho etapas de John P. Kotter.

MODELO DE LAS TRES ETAPAS DE LEWIN

Kart Lewin en 1968, constaté que para completar un cambio, las organizacio-
nes deben recorrer tres etapas (véase Figura 10.1), mas o menos distintas y que se-
rdn mas o menos prolongadas, dificiles e intensas, dependiendo de las personas y
de los grupos involucrados. Estas tres etapas son: Descongelamiento del estado de
cosas actual, Movimiento a un nuevo estado y, Recongelamiento del nuevo estado
para hacerlo permanente.

El status quo puede ser considerado un estado de equilibrio. Para alejarse de
este equilibrio, es decir superar las presiones de las resistencias de las personas y
la conformidad con el estado actual, es necesario descongelar, lo que se consigue
de tres maneras posibles. Incrementando las fuerzas impulsoras del cambio, dis-
minuyendo las fuerzas restrictivas que intentan salir del estado actual, o bien, uti-
lizado ambas técnicas a la vez. Una vez r ealizado el cambio de 1a consolidacion
(movimiento), si ésta es exitosa, la nueva situacion necesita ser recongelada, para
que perdure con el paso del tiempo. Si no se da esta fase, es mas que seguro que el
cambio sea de corta duracion y, que los colaboradores quieran volver al estado pre-

Figura 10.1. LAS ETAPAS DEL CAMBIO DE KURT LEWIN

Descongelamiento Recongelamiento
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vio, de equilibrio anterior. Por tanto, el objetivo del recongelamiento es estabili-
zar la nueva situacion, compensando las fuerzas impulsoras y las restrictivas.

El proceso de cambio vivido por las personas que forman parte de una organiza-
cion sanitaria, se caracteriza en un primer momento por el abandono de los compor-
tamientos o actitudes habituales. Le seguira un periodo marcado por comportamien-
tos o actitudes mas o menos inestables y difusas, que le conduciran a la adquisicion
de nuevos comportamientos o actitudes.

El descongelamiento corresponde a la etapa en que la organizacion, empieza vo-
luntariamente o no, a poner en tela de juicio sus percepciones, habitos o comporta-
mientos. Y contempla la posibilidad de explorar otras opciones, o reconoce que sus
procedimientos habituales deben ser abandonados ysustituidos por otros. Esta fase es-
tard acompafiada por sen timientos de inseguridad y ansi edad, al aceptar el sistema
desprenderse de sus puntos de referencia habituales. Con lo que, el sistema acepta al
mismo tiempo, renunciar a buena parte de las ventajas que tenia, en provecho de otros
beneficios futuros. Este fendmeno es muy parecido a una apuesta de juego v, los ries-
gos pueden ser numerosos.

Una vez iniciado el proceso de descongelacion de las conduct as y actitudes, no
por ello esta asegurado el cambio. Alin necesita precisar su direccion y consolidarse. En
efecto, el cambio no significa unicamente el abandono de conductas y actitudes, sino
sobre todo, la adquisicion de otras nuevas. La segunda fase del proceso de cambio, es
el movimiento. El sistema debera primero modificar su manera de concebir la realidad,
para después activarse, es decir, tratar de acercarse a esta nueva concepcion de la rea-
lidad. Asi, el movimiento es aquella fase del proceso de cambio, en la que el sistema s
e volvera mas o menos permeable a nuevos modos de comportamiento, a nuevas posi-
bilidades de generar actitudes. En esta fase, es ya un hecho sentido y reconocido la ne-
cesidad de cambio, entonces el sistema dirige la mirada hacia aquellos elementos de su
entorno, que son susceptibles de ofrecer soluciones o alternativas a su situacion actual.
Esta busqueda puede efectuarse con arreglo a dos mecanismos, el de la busqueda y, el
de la identificacion. El mecanismo de busqueda se car acteriza por la voluntad de en-
contrar una solucion particularmente adaptada a la situacion, aunque haya que crearla
de facto. En tanto que, el mecanismo de dentificacion se caracteriza, sobre todo, por la
tendencia a imitar soluciones, que han probado su efectividad en otras organizaciones.

Para Collerette y Delisle el recongelamiento, es uno de los mas grandes cemente-
rios de ilusiones muertas, en materia de cambio. En efecto, muchos gestores sanitarios
se imaginan que, para producir cambios, es suficiente con abandonar viejas costumbres
y, lanzarse a la experimentacion de nuevas conductas y actitudes. Sin embargo, el cam-
bio solo serd perdurable en la medida en que se logre el recongelamiento y, se integre en
el interior de la organizacion. Es necesario pues, que el nuevo comportamiento esté in-
tegrado en interior del sistema, es decir, que se haya armonizado con las caracteristicas
de los diferentes subsistemas existentes. En la mayoria de las ocasiones, esta integracion
no se realizara de manera natural y, se necesitara realizar diversas acciones para conse-
guirlo. Es decir, ajustar el proyecto inicial, a fin de hacerlo mas compatible con los dife-
rentes subsistemas, para que se ajusten a las caracteristicas del nuevo comportamiento.

Una organizacion puede encontrarse mas o menos dispuesta a acoger una deter-
minada idea nueva. Sin embargo, ademas del entorno general, el agente de cambio
debera evaluar si el momento, es el mas oportuno para iniciar el cambio proyectado.
Es decir, si se dan las condiciones propicias para iniciar y proseguir una iniciativa de
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cambio. Pues, aparte de que se den f uentes reales de cambio, puede ser que el mo-
mento no sea el adecuado para actuar, por estar el clima laboral demasiado deteriora-
do, para que el proyecto pueda apoyarse en bases solidas. En cambio, a veces, el pro-
blema es la falta de energia por parte del impulsor del cambio, a pesar de que para la
organizacion sea evidente la necesidad de introducir répidamente el cambio estraté-
gico necesario para su supervivencia.

MODELO DEL DESARROLLO ORGANIZACIONAL

Beckhard y Harris en 1987, modificaron su modelo elaborado diez afios antes,
adaptandolo a las nuevas realidades y, preparandolo ya, por aquel entonces, al de-
venir del siglo XXI. En el Cuadro 10.9 se esquematiza este modelo.

Cuadro 10.9. ESQUEMA DEL PROCESO DE CAMBIO DE BECKHARD Y HARRIS

DETERMINACION DE LA NECESIDAD DEL CAMBIO: El cambio debe empezar por de-
finir su necesidad, pues ésta es la pregunta que ofrece el impetu inicial.

> Naturaleza de las demandas al sistema.
> Fuente de las demandas para el cambio.
> Fuerzas de las demandas para el cambio.
> Mision central.

DEFINICION DEL ESTADO FUTURO: Cualquier cambio tiene algln estado final, una
condicién o conjunto de condiciones que definen la finalizacion del cambio particular
o, al menos, un punto de medicion.

Vision del lider.

Mision central.

Ideas sobre una organizacién sanitaria efectiva.
Programa preliminar del estado futuro.

Escenario del peor de los casos.

Descripcion escrita del escenario del punto medio.
Ventajas de la descripcion del punto medio.

DESCRIPCION DEL ESTADO PRESENTE: Antes de hacer elecciones especificas respec-
to a las tacticas para el cambio, con sus planes de accién, debe realizarse una eva-
luacién del presente, teniendo en cuenta el estado futuro deseado.

YYVYVYYVYY

> Elaboracién de un diagnéstico de situacion.

GESTION DE LA TRANSICION: Es el estado en el que ocurren los cambios reales. Las
tareas y actividades del estado de transicion pueden parecerse o no a las de los es-
tados presente y futuro. Para gestionar el proceso total del cambio, siempre sera ne-
cesario, determinar las tareas y actividades principales para el periodo de transicion
y, determinar las estructuras y mecanismos administrativos, necesarios para realizar
esas tareas.

> Determinar las principales tareas y actividades del periodo.

> Priorizar las intervenciones.

> Crear las estructuras y mecanismos de gestion de la transicién.
> Comunicar a la organizacién.
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Los autores subrayan que cual quier cambio importante, implica tres condi-
ciones distintas: el estado futuro, al que los directivos quieren que llegue la orga-
nizacion, el estado presente, aquél en que se encuentra la organizacion actualmente
y, el estado de transicion, es decir, la serie de condiciones y actividades que tiene
que atravesar la organizacion, para trasladarse del pasado al futuro. Pensar que el
proceso del cambio implica estos tres estados, ayuda a clarificar el trabajo que de-
be realizarse, para gestionar cambios importantes. Concretamente, definir el esta-
do futuro, evaluar el presente y gestionar la transicion.

MODELO DE OCHO ETAPAS DE KOTTER

El proceso de cambio de Kotter (véase Figura 10.2, pag. sig.) consta de ocho eta-
pas. Los pasos son: establecer el sentido de premura, dar origen a la coalicién conduc-
tora del cambio, desarrollar una vision y una estrategia, comunicar la vision del cambio,
facultar a una amplia base de colaboradores para que realicen la accion, generar éxitos
a corto plazo, consolidar ganancias y producir todavia mas cambios y, finalmente insti-
tucionalizar los nuevos enfoques en la cultura organizativa de la empresa. Este modelo
se relaciona directamente con el propuesto por Kurt Lewin. Asti, los primeros cuatro pa-
sos en el proceso de transformacion, ayudan a suavizar el status quo endurecido, es el
Descongelamiento. Si el cambio fuera fécil, no se requeriria tanto esfuerzo. Las etapas
cinco a siete presentan muchas tareas y actividades nuevas en la organizacion y, se co-
rresponden con el Movimiento. Finalmente, la tltima etapa siembra los cambios en la
cultura corporativa y, ayuda a que éstos se arraiguen, es el Recongelamiento.

El cambio exitoso de cual quier magnitud debe atravesar cada una de | as ocho
etapas. Las personas sometidas a presion para obtener resultados rapidos, en un es-
fuerzo de cambio importante, con frecuencia tratan de saltarse etapas, en ocasiones va-
rias de ellas. Aunque en la practica diaria, se trabaja en multiples fases al mismo tiem-
po, el saltarse aunque sea un solo paso o adelantarse demasiado, sin un fundamento
solido, casi siempre ocasiona problemas. El problema radica en que la mayor parte de
los directivos, carecen de conocimientos y habilidades, asi como de patrones, que les
guien a través de todo el proceso. El cambio necesario puede ser obstaculizado, debi-
do a culturas organizacionales enfocadas hacia el interior de la empresa, burocracias
paralizantes, politicas intolerantes, bajo nivel de confianza, falta de trabajo en equi-
po, actitudes arrogantes de los gerentes, ausencia de liderazgo en 1 os mandos inter-
medios y, el temor humano hacia lo desconocido.

La transformacion requiere sacrificio, dedicacion y creatividad y, ninguno de
estos elementos suele ir de la mano de la coercion.

10.6. RESISTENCIAS AL CAMBIO Y CONFLICTO

De los estudios realizados sobre el comportamiento de individuos y organizacio-
nes, uno de los resultados mejor documentados, es que todas las personas nos resisti-
mos al cambio. En la literdura organizacional del &mbito sanitario, apenas existen ana-
lisis de experiencias exitosas o fracasadas de cambio, pero a partir de la propia expe-
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Figura 10.2. EL PROCESO DE OCHO ETAPAS DEL CAMBIO DE JOHN P. KOTTER

1. INFUNDIR EL SENTIDO DE URGENCIA

e Analizar el mercado y las realidades competitivas
e |dentificar y analizar crisis, crisis potenciales u oportunidades importantes

v

2. DAR ORIGEN A LA COALICION ORIENTADORA

¢ Integrar un grupo con el poder suficiente para dirigir el cambio
e Lograr que el grupo trabaje conjuntamente como equipo

v

3. DESARROLLAR UNA VISION Y UNA ESTRATEGIA

e Dar origen a una visién para ayudar a dirigir el esfuerzo en pro del cambio
e Desarrollar estrategias para alcanzar dicha vision

v

4. COMUNICAR LA VISION DE CAMBIO

e Utilizar todos los vehiculos posibles para comunicar constantemente la nueva
vision y las estrategias.

e Hacer que la coalicion conductora sirva de modelo del comportamiento que se
espera de los colaboradores.

v

5. FACULTAR A UNA BASE AMPLIA PARA LA ACCION

e Deshacerse de los obstaculos.

e Modificar los sistemas o estructuras que socaven la vision del cambio.

e Fomentar el impulso por correr riesgos y las ideas, actividades y acciones que
salgan de lo tradicional.

v

6. GENERAR EXITOS A CORTO PLAZO

¢ Planificar mejoras visibles en el desempefio, o «éxitos».

e Propiciar esos éxitos.

e Otorgar reconocimientos y recompensas visibles, a las personas que hayan he-
cho posibles los éxitos.

v

7. CONSOLIDAR LAS GANANCIAS Y GENERAR MAS CAMBIOS

e Utilizar el aumento en la credibilidad para modificar todos los sistemas, es-
tructuras y politicas que no se adapten entre si y que no encajen con la vision
de transformacion.

e Contratar, promover y desarrollar a personas capaces de poner en practica la
vision del cambio.

e Fortalecer el proceso con nuevos proyectos, temas y agentes de cambio.

v

8. ARRAIGAR LOS NUEVOS ENFOQUES EN LA CULTURA

e Dar origen a un mejor desempenfo, a través de un comportamiento orientado
hacia el cliente y hacia la productividad. Con un liderazgo mayor y mas efecti-
vo Y, una administracién mas eficaz.

e Articular las conexiones entre los nuevos comportamientos y el éxito de la
organizacion.

e Desarrollar medios para garantizar el desarrollo del liderazgo y, la sucesién en
los distintos niveles del organigrama.

Fuente: Kotter JP (1995).
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riencia personal, podemos aceptar sin reparos la afirmacion inicial. Todo cambio sig-
nificativo dentro de una organizacidn sanitaria, implica una transmision, al menos pro-
visional, desde un estado de equ ilibrio hacia un estado de desequilibrio, con la espe-
ranza de encontrar un nuevo estado de equilibrio mas satisfactorio que el inicial.

La resistencia al cambio es para Collerette y Delisle, la expresion implicita o ex-
plicita, de reacciones negativas ante la iniciativa del cambio. Es decir, la aparicion de
fuerzas restrictivas, encaminadas a limitar u obstruir la implantacioén del cambio. La
expresion de resistencias, desempefia el papel de un sistema de alarma, un poco co-
mo la fiebre, que informaal ser humano que un agente, esti afectando el equilibrio re-
lativo de su organismo. Es recomendable concebir la resistencia, como una reaccion
legitima, incluso funcional.

Pero, en definitiva la resistencia es un i nconveniente, puesto que retrasa, o in-
cluso impide, la adaptacion y el progreso de las organizaciones sanitarias, a los gran-
des cambios del entorno descritos en el capitulo 1 (véase Figura 1.3). La resistencia
al cambio es un fenémeno psicosocial, al que se debe explorar como tal, para estar en
condiciones de adoptar las decisiones apropiadas. La resistencia no aflora necesaria-
mente siempre de la misma forma y, se puede presentar de cuatro maneras distintas:
abierta, implicita, inmediata y diferida (véase Cuadro 10.10).

Las resistencias al cambio pueden manifestarse de multiples formas (véase Cua-
dro 10.11) y, para captarlas, el lider del cambio debe estar muy alerta a sus diferen-
tes indicaciones. Contrariamente a la idea generalizada, la resistencia no siempre
se expresa de forma explicita, a través de actitudes hostiles o negativas, a veces lo
hace por vias indirectas. Con bastante frecuencia, la resistencia se presenta de una
manera pasiva, es decir, que en vez de expresarse abierta o directamente contra la
iniciativa del cambio, lo hara por vias indirectas o, por debajo del agua. Este es con
frecuencia el procedimiento utilizado por aquellas personas, que se sienten incapa-
ces de reaccionar abiertamente, ya sea porque sienten no tener el poder suficiente
para hacerlo o, porque se sienten amenazadas o, quiza porque les falta la audacia ne-
cesaria para ello.

Raramente existen causas simples de causa y ef ecto y, la resistencia es muchas
veces una mezcla compleja de temas historicos, emocionales y de facto, que no siem-

Cuadro 10.10. FORMAS DE PRESENTACION DE LA RESISTENCIA AL CAMBIO

> Abierta. Ante la propuesta de cambio, profesionales y empleados, responden
con quejas, lentitud en el trabajo, amenazas de huelga. Es la mas facil de afron-
tar por parte de la direccién.
> Implicita. Es mas sutil, desaparicion de la lealtad a la organizacion, pérdida de la
motivacién para trabajar, aumento de errores y equivocaciones, aumento del ab-
sentismo. Siendo mas dificil de reconocerla.
Inmediata. La resistencia se produce en el acto mismo de anunciarse el cambio.
Diferida. Las acciones diferidas (del mismo tipo que las implicitas) enturbian la re-
lacién entre el origen de la resistencia y la reaccién a ella. Un cambio al principio
puede producir una reaccién minima, pero al cabo de unas semanas o meses apa-
rece una fuerte resistencia. En otros casos, un cambio minimo que tendria poco
impacto, se convierte en la gota que colma el vaso y produce una gran reaccion,
completamente desproporcionada para el cambio pretendido. Debido a que la re-
sistencia so6lo se aplazé y acumulé, lo que se manifiesta es el efecto conjunto de
todos los cambios anteriores.

Yy

328



Liderazgo y gestion del cambio

Cuadro 10.11. MANIFESTACIONES DE LA RESISTENCIA AL CAMBIO

> Cuestionar de forma quisquillosa hasta los mas infimos detalles del proyecto de

cambio.

Expresar dudas con la necesidad de introducir un cambio.

Convertir la iniciativa de cambio en objeto de ridiculo y burla.

Remitir el proyecto a la aprobaciéon de multiples comités de estudio, con el pro-

poésito de entorpecer el proceso.

Fingir indiferencia con el propésito de que el proyecto se eche en saco roto.

La tipica frase: “Habrd que estudiar mas a fondo este proyecto, cuando dispon-

gamos de mas tiempo para ello”.

> Evocar nostalgicamente los méritos de un pasado no muy remoto, cuando todo
parecia funcionar tan bien.

> Discurrir largamente acerca de los aspectos secundarios del cambio, esmerando-
se en demostrar hasta qué punto, éste no serd realizable en la practica.

> Evocar la multitud de enojosas consecuencias que, con toda seguridad, acarrea-

ra la implantacion del cambio.

Abstenerse de cooperar activamente en el proceso de implantacion.

Expresar apatia, indolencia y desmovilizacion.

Adoptar una actitud legalista o dependiente, en la que uno se limita a hacer lo

estrictamente indicado y, en la forma prescrita. Sin considerar los matices de lo co-

tidiano.

Entorpecer el ritmo de trabajo.

Desacreditar a los promotores del cambio.

Aprovechar todas las oportunidades de suscitar discusiones, en torno al cambio

en cuestion.

> Sacar a relucir todas las dificultades, encontradas en el proceso de implantacién.

> Convertir el proyecto de cambio en chivo expiatorio, de todos los sinsabores del

sistema.

Sugerir con regularidad que se consideren los plazos de ejecucién.

Atacar sistematicamente al cambio y a sus seguidores.

Recurrir a diferentes tacticas de sabotaje, con el propésito de fomentar un clima

de animosidad.

> Exagerar los méritos de la situacién actual.

Y Yy

Yy

YV

Y vy

YYY

Fuente: adaptado de Collerette P, Delisle G (1988).

pre es facil desenmaranar. Listar las causas posibles de resistencias puede ser un pro-
ceso util en si mismo, ya que permite visualizar cuales de ellas son considerablemen-
te mas faciles de tratar que otras. La falta de confianza puede ser una clave, pero su rec-
tificacion debe abordarse de inmediato pero a mas largo plazo, que las correcciones de
desinformacion o, la transmision de tranquilidad al personal, a parir de la comunicacion
permanente y el entrenamiento en las nuevas metodologias estratégicas.

Mas alla del caracter desagradable que tienen las resistencias para el agente del
cambio, para el lider contienen una informacion basica y que debe descifrar en su jus-
ta medida. Algo asi, como el dolor que informa al cerebro, de que el organismo esté
sufriendo un agravio fisico o psiquico. En primer lugar, el grado de resistencia infor-
ma acerca de la importancia, que el sistema concede al objetivo del cambio. A mayor
reaccion del sistema, mayor riesgo de haber tocado una zona neuralgica. En segundo
lugar, también informa del grado de permeabilidad o, de apertura del sistema con res-
pecto al cambio. Si se trata de un cambio de importancia secundaria y, la reaccion es
fuerte, se puede suponer que el sistema es poco receptivo al cambio. En tercer lugar,
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las resistencias pueden informar acerca de ciertos efectos sistémicos (presentidos o
no), es decir, los efectos sobre otros subsistemas de la organizacion no directamente
involucrados. Lo que se convi erte en una i nformacion valiosisima, para afiadir ele-
mentos imprevistos al diagnostico inicial. En tltimo lugar, las resistencias al cambio
pueden revelar al lider, errores cometidos en el disefio del proyecto de cambio o, en
el enfoque empleado para implantarlo.

Como nadie esta a salvo de cometer errores, es de prever que cierto niimero de ini-
ciativas de cambio, en vez de mejorar la situacion, pueden empeorarla si se materiali-
zan. Es por ello, que ellider debe preguntarse respecto al mé&ito real de su intencion ini
cial. Collerette y Delisle recomiendan que, «ante la aparicion de resistencias no se apre-
suren a eliminarlas. Primero, siéntense, escuchen y procuren descifrar su verdadero
significado. Solamente después de haberlo hecho, estardn en condiciones de actuar
apropiadamente, asumiendo probablemente, la parte del error que les corresponde».

La importancia de elegir el momento adecuado, para realizar los cambios sue-
le subestimarse. Cuanto mayor sea el grado de cam bio, mejor sera realizarlo du -
rante una crisis actual o prevista. Como dice Kotter, es recomendable intentar au-
mentar los problemas, para dar una sensacion de crisis y, poder asi materializar los
cambios que se desean efectuar. Si es necesario reducir el personal o despedir a al-
gunos directivos, es mas razonable tomar estas medidas antes de iniciar el proceso
y, no durante la ejecucion del proyecto de cambio. De esta manera, el proyecto pue-
de llegar a ser considerado como una mejora potencial para el futuro, en lugar de la
causa de estas pérdidas.

10.7. RESOLUCION DE RESISTENCIAS

Una estrategia positiva, para manej ar la resistencia al cambio, es aquella cuya
meta es convertir la energia negativa en positiva y, modificar el equilibrio existente.
Crear y plantear metas claras, compartir la estrategia de cambi o, apreciar contribu-
ciones de todos los niveles de la organizacion, asi como, recompensar el progreso de
los grupos, son los tipos de planes de accion, tienden a producir los mejores resulta-
dos, a pesar, del gran esfuerzo y dedicacion personal que exige su implantacion. Pa-
ra Beckhard y Harris, una formula 1til para pensar en el proceso de resistencia, es:

C=(A+B+D)>X

Siendo: C=cambio, A=nivel de insatisfaccion con el status quo, B=deseabilidad
del cambio propuesto o estado final, D=factibilidad del cambio (minimo riesgo y per-
turbacion) Y, X= coste de cambiar.

En esta ecuacion los factores A, B y D, deben superar los costos previstos (X), pa-
ra que se produzca el cambio. Si cualquier persona o grupo, cuyo compromiso se nece-
sita, no esta suficientemente insatisfecho con el estado actual de cosas (A), ni ansioso
de alcanzar el cambio propuesto (B), ni convencido de su factibilidad (D), entonces el
coste del cambio (X) es demasiado alto y, la persona o grupo opondra resistencia.

No actuar delante de la resistencia al cambio, es algo parecido a tratar de remol-
car una embarcacion, cuya tripulacion hubiera experimentado el placer de no levan-
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tar el ancla. Se puedeimaginar cudnta energia habria que invertir para mover a la em-
barcacion. Y a la vez, imaginar que cedera el elemento mas débil, sea éste, el remol-
cador, el dispositivo de remolque, la embarcacion o la cadena del ancla. No existen
medios para eliminar automaticamente una determinada resistencia. Es recomendable
hacer un diagndstico de las mismas y analizar su significado, antes de escoger la ac-
titud a adoptar ante ellas. Existe pues, un amplio margen de opciones que dependen
del analisis realizado. Desde el acatamiento integral de las resistencias, lo que signi-
fica abandonar la iniciativa de cambio, al desprecio total de las mismas, lo cual se tra-
duce en una imposicion, pasando por una serie de actitudes mas o menosradicales, pa-
ra afrontar la resistencia al cambio.

Las actitudes que se recomiendan al lider del cambio, para afrontar un proceso
complejo de cambio y, que le permitan disminuir las resistencias, son las que se ex-
ponen a continuacion.

* Participacion. Es francamente dificil que las personas se resistan a una decision
de cambio, en la que participaron activamente. Por lo tanto, la realizacion de ta-
lleres estratégicos previos de emprender el cambio, incluyendo a los que mas se
oponen, es un elemento basico del éxito del proyecto. Disminuyendo el miedo a
lo desconocido y el miedo a las nuevas competencias y, aumentando la seguridad.

* Formacién. La formacion en las nuevas técnicas y metodologias estratégicas, per-
mite incrementar el nicleo de competencias nucleares de todos los colaboradores.

* Comunicacion. La resistencia se vence comunicando permanentemente a los
profesionales y empleados, los avances y dificultades encontradas durante el
proceso de implantacion del cambio. Disminuyendo paulatinamente la desin-
formacion, el bulo y el chascarrillo de pasillo.

* Facilitacion y apoyo. Los agentes del cambio pueden ofrecer toma una gama
de medidas de apoyo para vencer la resistencia. Recurrir al asesoramiento ex-
terno, coaching y terapia en casos ext remos, son medidas adecuadas. Su in-
conveniente es el coste adicional y el consumo de tiempo.

* Negociacion. Es una buena tactica cuando la resistencia procede de una fuen-
te poderosa (el comité de empresa, la junta clinica, lideres informales pero con
una alta resonancia con sus colegas, etc.). Si la resistencia se centra en unas po-
cas personas poderosas, se puede negociar un paquete de recompensas que sa-
tisfaga sus necesidades. Aunque, no se pueden ignorar los costos potencialmente
altos y, el posible chantaje de otras personas con poder. por ello, recomendamos
la negociacion de paquetes de recompensa colectivos, en lugar de individuales.

* Manipulacién y cooptacion. La manipulacion atafie a los intentos de ejercer
una influencia encubierta. Torcer y distorsionar los hechos para hacerlos apa-
recer mas atractivos, esconder la informacion indeseada y, crear rumores fal-
so0s, para que los empleados acepten el cambio, son ejemplos de manipulacion.
La cooptacion es una forma de manipulacion y participacion. Se trata de «com-
prar» a los representantes de los focos de resistencia, ddndoles un papel im-
portante en la decision del cambio. Se busca su consejo, no para tomar una de-
cision, sino para obtener su apoyo. Manipulacion y cooptacion son formas re-
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lativamente baratas y faciles de ganarse el respaldo de los adversarios, pero el
tiro puede salir por la culata, si los afectados se dan cuenta que estan siendo uti-
lizados o engafiados. Cuando lo descubren, la credibilidad del agente de cam-
bio, estara a nivel del subsuelo para siempre mas.

* Coercion. Es la aplicacion directa de amenazas o fuerza, sobre quienes se re-
sisten. Como por ejemplo, la amenaza de traslado, pérdida de ascensos, eva-
luaciones de desempefio negativas y, en casos extremos la amenaza de despi-
do después de la crisis. Sus ventajas, es que si funcionan es un método rapido
y barato, pero si los afectados se resisten, las consecuencias son fatales para el
éxito del proceso

A nivel personal, los colaboradores de un centro sanitario se oponen al cambio por
tres causas. Porque no saben hacer las nuevas tareas, porque ni pueden hacerlas y,
porque no quieren hacerlas. Si no s sabe, el tratamiento es la informacion y la forma-
cion. Bien en el entrenamiento de las nuevas tareas formales, de las nuevas pautas, de
relacion social, o de 1a posicion real en la nueva situacion de la persona dentro de la
organizacion. Si no se puede, el tratamiento es el empowerment de las personas, cre-
ando sistemas de de delegacion y participacion. Cuando no se quiere, las medidas a
tomar estan relacionadas con la creacion de incentivos, positivos y negativos, econo-
micos o inmateriales. Utilizar el ejemplo y el liderazgo, ayudarad enormemente a ven-
cer este tipo de resistencias.

La resistencia es, a menudo, compaifiera paraddjica del agente del cambio y, éste
debe estar dispuesto a convivir con ella, siempre que sea portador de un cambio efec-
tivo. Sin embargo, no se debe pensar quesiempre se podra disminuir o eliminar las re-
sistencias. Ciertas situaciones obligan a tolerarlas, sin que se pueda hacer gran cosa al
respecto, s6lo esperar que el resultado del cambio acabe imponiéndose por si solo. De
las ensefnanzas del profesor Kotter, se desprende que la posibilidad de que un cambio
estratégico tenga éxito, aumenta si los directivos siguen los pasos del Cuadro 10.12.

Cuadro 10.12. CONDICIONES PARA LOGRAR EL CAMBIO EXITOSO

> Analisis previo de la organizacién. Identificar la situacién y los problemas
existentes y, las fuerzas que posiblemente los causen.

> Andlisis de los factores indispensables para producir el cambio. Conocer los
resistentes, sus razones, quienes poseen la informacién necesaria para el dise-
no del proyecto y, posicién del lider del cambio dentro y fuera de la organiza-
cion.

> Elegir una estrategia de cambio. Basada en los andlisis anteriores, especi-
ficando la rapidez, preparacién previa, personas que se deben involucrar y,
las tacticas a utilizar.

> Verificar la puesta en marcha del proceso. Cémo siempre algo inespera-
do, a pesar de una brillante planificacion del proyecto de cambio, seguir con
detalle todo el proceso de implantacion.

> Disponer de habilidades de relacién interpersonal. Son indispensables,
siempre y cuando, se haya escogido la estrategia y las tacticas adecuadas.

Fuente: Adaptado de Kotter JP, Schlesinger LA (2000).
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Siendo las resistencias al cambio un fendmeno habitual, pero complejo en su tra-
tamiento y gestion, se requiere un trabajo adaptativo, donde el lider debe disponer de
unas habilidades especificas de escucha activa y, de distancia para reformular situa-
ciones y, sobre todo de una actitud de aceptacion del otro, como legitimo en sus emo-
ciones y sentimientos, pues no toda objecion es resistencia. Estas habilidades son ca-
racteristicas del liderazgo adaptativo de Heifetz, es decir, aquella situacion que re-
quiere aprendizaje por parte del otro y, que no puede hacer se sin la cooperacion del
otro, porque la definiciéon que hace la persona de la realidad, define también el pro-
blema.

10.8. LA ORGANIZACION QUE APRENDE

Tradicionalmente, las organizaciones han sido consideradas como jerarquias y
burocracias, creadas para lograr el orden y, mantener el control. Con unas estructu-
ras construidas para obtener estabilidad y, no realizar cambios. Como se ha visto, a
lo largo del capitulo, este concepto de la organizacion no se ajusta a las condiciones
dindmicas, ni a las fuerzas globales de los cambios, que estan teniendo los centros sa-
nitarios en esta primera década del nuevo siglo. Para determinados autores, la mejor
manera de lograr un cambio a largo plazo, consiste en crear una organizacion que
aprende. En la que, todos sus miembros tienen que pensar en términos estratégicos,
ser conscientes de las consecuencias estratégicas del entorno, cuestionar y desafiar
a sus colegas y, contribuir al desarrollo de la estrategia. Evidentemente, se trata de
una ardua y dificil tarea, que exige un importante compromiso e inversion de recur-
sos intelectuales y, para la mayoria de las organizaciones del sector sanitario, un im-
portante cambio en su cultura.

Es preciso, ademas, que los directivos de las organizaciones sanitarias, una vez pre-
parados para cambiar, pongan en practica el liderazgo compartido, lo que Mark Hurd,
presidente y consejero delegado de Hewlett-Packard, describio como «el liderazgo es
como un equipo deportivo». Considerar al consejero delegado como el timén de un
gran barco que fija la direccion y da érdenes a las personas que le rodean, es una ima-
gen erronea. Puede que sea adecuada pam las tradicionales organizaciones jerarquicas,
pero no encaja en una organizacion disefiada para cambiar. Una metafora mas adecua-
da es pensar en la corporacion, como una comunidad de personas que se extiende a lo
largo de kilometros de montafias, campos y bosques. P ara lograr que todo el mundo
avance en una nueva direccion, los lideres competentes tienen que estar repartidos por
todo el territorio, conectados por una sensacion compartida de identidad y proposito.

El liderazgo compartido tiene tres ventajas. En primer lugar, sustituye de mane-
ra efectiva la jerar quia. Repartir el conocimiento y el poder entre muchas personas
permite a la organizacion procesar y responder a la informacion con rapidez, sin que
sea necesaria una gran cantidad de direccion descendente. En segundo lugar, un en-
foque compartido desarrolla un buen aporte de capacidades de liderazgo. Al conseguir
que todo el mundo participe en el desarrollo de la estrategia, la creacion de valory
otras actividades que por lo general realizan los altos directivos, una empresa puede
desarrollar el liderazgo y gestionar 1 as habilidades entre un publico amplio de cola-
boradores. En tercer lugar, multiples lideres a todos los niveles que comprenden el
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entorno exterior y las capacidades internas de la organizacion pueden ver tendencias
importantes que exigen el cambio corporativo antes de que lo haga la ctipula de la or-
ganizacion. Y lo que esmads importante, el liderazgo compartido respalda una gestion
del cambio mas efectiva. Por lo general, en cualquier iniciativa de cambio hay mas que
hacer de 1o que una sol a persona o unos pocos 1 ideres pueden abarcar. El liderazgo
compartido contribuye a solucionar ese problema. Ademas, los esfuerzos de cambio
que estan dirigidos por un unico lider son entidades fragiles; si esa persona flaquea o
se marcha, el esfuerzo de cambio se paraliza. Conel liderazgo compartido, hay en to-
do momento personas competentes disponibles, para que el impulso siga adelante.

Para desarrollar la capacidad del liderazgo compartido, una empresa debe im-
plementar un programa de formacion, que conlleve la participacion de todos los co-
laboradores y no tan s6lo de algunos «profesionales estrellasy. También es necesario
compartir informacion sobre la estrategia y los resultados de negocio, con los direc-
tivos de todos los niveles. Por tltimo, es necesario obtener continuamente las opinio-
nes de los colaboradores, con el fin de desarrollar y evolucionar su estrategia empre-
sarial. Como por ejemplo, el que fuera consejero delegado de IBM, Lou Gestner, cuan-
do estaba llevando a cabo unaenorme iniciativa de cambio en laempresa, participaba
de forma regular en debates a través de la intranet corporativa, con el fin de tratar de
obtener las opiniones directas de sus colaboradores.

Seguin Schein, para que haya un cambio, la organizacion tiene que desaprender
las creencias anteriores, ser abiertaa nuevos conocimientos y valores y, volver a apren-
der nuevos supuestos y comportamientos. Ademas, el aprendizaje organizacional im-
plica detectar y corregir errores antiguos. Una estrategia eficaz de cambio, debe tener
en cuenta los recuerdos, las creencias, las normas y los valores de la organizacion.
Teniendo en cuenta, que el factor mas critico para llevar a cabo una modalidad de
aprendizaje, es el comportamiento de los lideres y de los directivos.

En la actualidad, debe ser prioritario para los centros sanitarios, considerar el co-
nocimiento (en sus tres vertientes: estructural, relacional y profesional) como su acti-
vo mas valioso, como la base de su capacidad com petitiva. Para ello, los centros de-
berian intensificar su ventaja estratégica, recogiendo el conocimiento disperso a lo lar
go de su estructura, en sus colaboradores, en sus procesos y, en sus interacciones con
los clientes. Y, lo que es mas importante, deben sistematizarlo y, ponerlo a disposicion
de todas las personas, que en ellos trabajan. Hamel y Prahalad introdujeron el concep-
to de competencias nucleares, que integran y explicitan las razones del éxito de una
empresa. Una competencia esencial constituye el espiritu de una organizacion, la razon
de su éxito. La secuencia logica de desarrollo de una competencia esencial parte del co-
nocimiento individual de los miemb ros del equipo, conocimiento que da lugar a las
competencias personales, la verdadera base de una com petencia nuclear. El conoci-
miento es un activo intangible, sobre el que se sustenta la capacidad de aprendizaje y
mejora de las organizaciones. La base del nuevo paradigma de las organizaciones ba-
sadas en el conocimiento, es la gestién de las competencias organizativas y persona-
les. Se entiende por competencias, como el conj unto de conocimientos y cualidades
profesionales necesarias, para que los colaboradores puedan desarrollar un conjunto
de funciones y tareas especificas, para su puesto de trabajo. En elCuadro 10.13, se pre-
sentan las principales caracteristicas de las competencias.

Las competencias pueden clasificarse en dos componentes, los conocimientos y
las cualidades profesionales. Los conocimientos son elementos basicos e indispensa-
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Cuadro 10.13. CARACTERISTICAS DE LAS COMPETENCIAS

> Independientes de la estructura. Se aplican a diversos lugares de la organizacion,
con independencia de su estructura funcional.

> Especificas. Son apropiadas para dar respuesta adecuada a las necesidades de ca-
da organizacion.

> Ligadas a las personas. Son los colaboradores los que las aportan, en el desem-
pefio de sus ocupaciones.

> Modificables. De manera voluntaria, tanto por las personas, como por la organi-
zacion, en funcién de los requerimientos del entorno y de los clientes.

bles para desempeiar un conjunto de funciones necesarias para el logro de los obje-
tivos de la organizacion. Los conocimientos deben expresar los requerimientos de to-
das las ocupaciones de los centros sanitarios. Su origen se encuentra en los conoci-
mientos de caracter académico o formativo y, se encuentran relacionados con la ca-
pacidad de hacer , que ot orga su posesi On. E stan relacionados con el contenido
funcional de las ocupaciones. Ademads, son susceptibles de modificacion y aprendizaje,
mediante procesos formativos y la experiencia.

Las cualidades profesionales reflejan el conjunto de patrones de conducta, ca-
racteristicas personales, observables y medibles, que son necesarios para desarrollar
las actividades diarias. Estan relacionadas con las habilidades de gestion, necesarias
para desempenar las distintas ocupaciones. También, se relacionan con el nivel jerar-
quico de la ocupacion. Son la parte visible de un amplio conjunto de cualidades psi-
coldgicas y personales. Siendo susceptibles de modificacion y desarrollo a través de
la experiencia.

El perfil de competencias es el vector que representa el grado de cada una de las
competencias incluidas en el catdlogo de puestos de trabajo, que requiere una ocu-
pacion concreta. El proceso por el que se valora para una ocupacion concreta, cada
una de las competencias del catalogo, es el posicionamiento. Cada uno de los cola-
boradores tendra un perfil de competencias, que refleja el nivel que posee de cada una
de las competencias, incluidas en el catilogo. Esta dicotomia permite realizar la rup-
tura de la persona con la ocupacion y, gestionar independientemente las personas de
las ocupaciones, estableciendo el perfil de competencias, como lenguaje comun en-
tre ambos.

La gestion por competencias incide en la actual organizacion del trabajo, en los
centros sanitarios. El concepto de ocupacion sustituye al de puesto de trabajo, como
forma de organizacion de tareas y funciones. Esta liberalizacion de las limitaciones
del puesto de trabajo, permite centrar los analisis en los disefios de las ocupaciones,
atendiendo antes a criterios de proceso, que a estucturacion funcional. En el Cuadro
10.14, se presenta de manera resumida, las principales ventajas de 1a gestion por
competencias.

Liderar el cambio en las organizaciones sanitarias, es dirigir con creatividad.
Precisamente, la creatividad es un sistema que prima la iniciativa de los miembros,
que han entendido el sentido de los cambios. Liderar tiene mucho de artesanal y, na-
da de erudito inasequible, pues el lider aprende este arte de otros lideres. Cuando ha
llegado a dominarlo, entonces esta en disposicion de ensefiarlo a otros futuros lide-
res, fomentando en ellos, los necesarios habitos intelectuales y practicos y, siendo a
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Cuadro 10.14. UTILIDADES DE LA GESTION POR COMPETENCIAS EN LOS CENTROS
SANITARIOS

> Formacién. Debe orientarse al desarrollo de los perfiles tipo.

> Seleccién. Permiten definir criterios homogéneos orientados a los perfiles tipo,
en funcion de sus competencias.

> Planes de carrera. Basados en criterios de buen rendimiento continuo en el pues-
to de trabajo, sin necesidad de cambiar a una persona de puesto, como Unica fér-
mula de promocion profesional.

> Movilidad funcional. Dentro de un perfil tipo, el modelo implica la intercam-
biabilidad. Ademas, pueden producirse asignaciones a ocupaciones de otro per-
fil tipo, evaluandose el correspondiente esfuerzo. El proceso de asignacién se ba-
sa, en el calculo de la distancia existente entre los perfiles de los candidatos y, el
de la ocupacion final.

Fuente: Adaptado de Ferndndez J, Andonegui JL (2003).

su vez, fuente de su dinamismo personal. Para finalizar este texto, recordar que tan
solo, las organizaciones sanitarias sabias, van a ser las que sobrevivan a los profun-
dos cambios que les van a afectar en los proximos afios y, esta sabiduria la van a po-
der adquirir, si poseen el conocimiento que las posicione en las mejores condiciones
posibles, ante el nuevo escenario de la sanidad publica espafiola. Y porque, empren-
dan unas estrategias que se adecuen per fectamente, a las nuevas exigencias del en-
torno en el que actdan.

La dura realidad de la gestion sanitaria de los centros publicos, es que no es po-
sible cosechar las recompensas y las alegrias del liderazgo, sin experimentar también
su dolor. Sin embargo, mantenerse en el juego y, soportar ese dolor merece la pena no
solo por los cambios positivos, que se pueden introducir en las vidas de otras perso-
nas, sino también, por el sentido que da a la vida propia. Pues, jjamas ocurre un bien
al que un mal no se oponga! (Maquiavelo).
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De la administracién de centros a la
gestion operativay, de ésta, ala excelencia
de la gestion sanitaria. Un largo camino
que todavia no ha finalizado. Este libro
de gestion ha sido escrito pensando en
los directivos de los centros sanitarios
espafoles. Estd basado en la experiencia
del propio autor como gestor y como
docente.

Todos los centros sanitarios quieren ser
Excelentes, pero ;icomo conseguirlo?
Para el autor la planificacion estratégica
integral es el primer paso, luego equipos
interdisciplinarios evaluaran y mejoraran
los resultados obtenidos en la gestion
de todos los procesos. Pero para ello es
basico impulsar desde la gerencia, nuevas
formas organizativas que permitan la
participacion real de los profesionales
en la toma de decisiones mediante la
introduccién de un liderazgo compartido
entre clinicos y gestores. Estos son
algunos de los elementos que se exponen
a lo largo de diez capitulos.
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