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Introduccion

Desde hace varias décadas, las organizaciones (sanitarias) se han preocupado
por optimizar sus resultados a la vez que acercarse a las necesidades de los
pacientes, usuarios del sistema y profesionales que prestan sus servicios en las

organizaciones de salud.

La gestion bajo los principios de la calidad total se sustenta en la bus-
queda de la satisfaccion de los usuarios/clientes, la implicacién activa
de los profesionales y estrategias dirigidas a la mejora continua en las
actividades que se realizan.

En la anterior década, este abordaje comenz6 a resultar insuficiente en una
sociedad en continuo movimiento, donde las exigencias de los usuarios y sus
necesidades estdn en permanente cambio. Asi, estas lineas de accién necesitan
complementarse con una visién agil e innovadora que consiga la fidelizacién
del cliente, pues este no solo espera calidad en los productos o servicios, sino
también que estos se adapten permanentemente a sus necesidades.

Sin embargo, en el &mbito sanitario, la correcta integracion tanto del conoci-
miento como de la organizacion de la asistencia centrada en el paciente no
siempre es una realidad. De hecho, es posible que ocurra lo contrario, ya que
en un contexto donde las necesidades son cambiantes, con rapidos avances
tecnoldgicos y constantes aportaciones a la base de conocimientos cientificos
y sin una gestion adecuada de los diferentes elementos que lo conforman, la
practica clinica puede encontrar una variabilidad por encima de lo razonable-
mente esperable, puede alejarse con facilidad de los intereses de los pacientes
y puede olvidar también el papel de los profesionales en la gestiéon de los pro-
blemas de salud.

La gestion por procesos se conforma como una herramienta encaminada a
conseguir los objetivos de calidad total en un entorno de las caracteristicas
mencionadas. Es decir, procura asegurar de manera rapida, agil y sencilla el
abordaje de los problemas de salud desde una visién centrada en el paciente,

en las personas que prestan los servicios y en el proceso asistencial en si mismo.

Los cinco pilares sobre los que la gestion por procesos se centra son los si-

guientes:

1) Enfoque centrado en el paciente (cliente o usuario).

2) Implicacion de los profesionales sanitarios.
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3) Mejora en la préctica clinica a través de guias de practica y desarrollo de

vias clinicas.

4) Desarrollo e implementacién de un sistema de informacion integrado.

5) Garantia de una continuidad de la asistencia.

Asi, la gestion integral de procesos se basa en la vision del proceso como el
devenir del paciente a través del sistema sanitario y en su deseo de conseguir
una atencion y respuesta Ginica a sus necesidades y problemas de salud.

El punto de partida es de un sistema sanitario que no favorece al paciente y
que, con frecuencia, le traslada la organizacién de sus servicios, fragmentan-
do y dividiendo la asistencia como si cada actuacion sobre el mismo usuario

correspondiera a un paciente diferente.

En este sentido, es importante el abordaje integral de los procesos asistenciales
de los servicios de salud, que permite una gestién integral que se basa en los
principios basicos antes citados y que, a continuacién, se explican mas deta-

lladamente:

1) Enfoque centrado en el paciente, teniendo en cuenta desde el principio

sus necesidades y expectativas, y midiendo su grado de satisfaccion.

Por ello, el paso previo al disefio de un proceso debe ser el conocimiento y
la comprensién de las necesidades y expectativas de quienes van a utilizar los
servicios. Esto supone que el usuario introduce en la definiciéon y medicién
de la calidad aspectos nuevos que trascienden los meramente técnicos o cien-
tificos. La calidad, asi entendida, implica y mide también un conjunto de re-
laciones: las que se producen entre profesionales, usuarios y empresa.

Esta perspectiva proporciona, pues, un modo de enfocar el proceso de atencién
que favorece un cambio cultural en la organizacion, dirigido a no olvidar en

ningan momento cudl es el verdadero centro de las actividades: el paciente.

2) Implicar a los profesionales en la gestion del proceso del que forman
parte, convirtiéndolos en los motores del cambio y en los protagonistas de las
aportaciones para la mejora permanente y la integraciéon de innovaciones, la
gestion de los recursos, la organizacion de las actividades que componen el
proceso, los procedimientos adecuados en cada momento y la mejor entrega
de servicios. Integra por tanto la gestion clinica y pretende aportar una vision
dindmica de la contribucién de los profesionales a la gestion.

Todo esto obliga a construir el proceso sobre el trabajo en equipo, aunando
personas de diferentes disciplinas, que desarrollan su actividad en diferentes

espacios, en aras de lograr un proceso de atencién coherente e integrado.
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3) Practica clinica adecuada, que aporta al proceso las recomendaciones cli-
nicas necesarias en forma de guias de practica clinica y planes de cuidados es-
tandarizados que sustenten cada una de las actuaciones y que incorporen las
innovaciones necesarias establecidas durante el redisefio del proceso.

4) Sistema de informacién integrado, que proporcione el conocimiento ne-
cesario sobre qué actividades se realizan, para quién, en qué momento, asi co-
mo cudl es su efectividad y su coste. Es decir, un sistema de informacién que

permita evaluar las intervenciones para la mejora continua.

5) Por altimo, la continuidad de la asistencia, como objetivo fundamental.
Se trata no solo de mejorar el qué y como se realizan las actuaciones, sino
también el cuando, parametro que se relaciona directamente con la efectividad
y eficiencia de estas. Asi, el objetivo se centra en romper las interfases, rellenar
los espacios en blanco y eliminar las actuaciones que no aportan valor afiadido
al proceso de atencion.

Los sistemas de salud deben por lo tanto iniciar este camino construyendo
paulatinamente un modelo de gestion integral de procesos, en unos casos des-
de la aparicién de sintomas y signos de enfermedad aguda o crénica (proceso
accidente cerebro-vascular, dolor toracico, cataratas, etc.) y, en otros, desde el
diagnostico precoz (proceso de cancer de mama, cancer de cérvix). No obstan-
te, tiene el objetivo de ir ampliando progresivamente este modelo hacia una
vision global: desde el abordaje de factores de riesgo hasta la rehabilitacién y
los cuidados de prevencion terciaria.

Para ello, serd necesario definir de manera ordenada todos los pasos necesarios
para desarrollar un sistema de gestion integral de los procesos asistenciales:

e Elaborar el mapa de procesos y priorizar los procesos considerados clave.

e Disefiar la forma mas adecuada para abordar cada uno de los procesos asis-

tenciales, incorporando en ellos la mejor evidencia cientifica disponible.

e Implantar los procesos en la organizacion.

e Evaluar los procesos y elaborar el Plan de mejora continua.
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1. Sistema sanitario

1.1. Introduccion

Un sistema sanitario es un conjunto de entidades y organismos sociales encar-
gados de la produccién de servicios sanitarios. Se denomina sanitario a aquel
servicio cuyo objetivo directo es la mejora o proteccién de la salud. Pero los
sistemas sanitarios tienen otros objetivos: obtener un beneficio empresarial en
las entidades privadas, y objetivos politicos (atender demandas de la pobla-
cion, creacion de empleo publico) en los puablicos.

Existe una opinion generalizada de la mayor influencia en la salud de temas
como la alimentacion, la vivienda o la educacion que los servicios sanitarios
(fig. 1). Sin embargo, desde el afio 2000 la OMS establece que gran parte de la

mejora de salud de la poblacién se debe a la accién sanitaria.

1.2. Desarrollo de los sistemas sanitarios

En un principio, las necesidades de incapacidad y la necesidad de afrontar la
dependencia de otras personas que podia afectar a cualquier miembro de la
sociedad se encontraban cubiertas por la familia (o tribu). En la Europa medie-
val las instituciones religiosas y las organizaciones de voluntarios comenzaron
a dar apoyo econdmico y asistencia a los mas necesitados. Con las ideas libe-
rales del siglo xvii, la legislacion se limitaba a actuaciones en casos de trans-
cendencia social (epidemias, control de infecciones, abastecimiento de aguas,
normas sobre enterramientos, etc.). En Espafia, el antecedente mas proximo
corresponde a una epidemia de fiebre amarilla en Cadiz en 1812.

En el siglo xIX, comenzd la agrupacién en cooperativas o sociedades de traba-
jadores industriales, que —tras la adquisicion del derecho al voto- comenzaron
a considerar al Estado como garante de las seguridades basicas.

En 1883, el canciller Bismark convenci6 al parlamento conservador aleméan de
aprobar una serie de medidas sociales, proteccion a los trabajadores no agri-
colas en caso de enfermedad, vejez e invalidez, todo ello para controlar la pre-

sién socialdemocrata.

Aparecieron entidades sin d&nimo de lucro cuya finalidad era recaudar las con-
tribuciones de trabajadores y empleados. Este ejemplo fue seguido por Bélgica,
Noruega, Francia, Gran Bretafia, asi como por Japén y Chile. El crac econémi-
co de 1929 generd mas conciencia de la necesidad de proteccion, si bien coin-
cidi6 con la limitacién de recursos econémicos. Todas estas coberturas fueron

bien recibidas por la clase médica, ya que le permitia el cobro de unos hono-
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rarios médicos, que de otra manera no seria factible. Como referencia, antes
de la Segunda Guerra Mundial solo el 35% de los trabajadores disponian de
seguro médico.

El primer pais en implantar la cobertura universal fue Nueva Zelanda, en 1935.
En Europa seré el National Health Service (NHS), en Gran Bretafia, el primero
que garantiz6 cobertura universal, en 1948. Tras la posguerra se generaliza en
la mayoria de los paises, excepto en Estados Unidos. Por otra parte, también
se ha producido la desmantelacién de sistemas sanitarios que funcionaban,
como ha sucedido en Chile, China o Rusia.

1.3. Clasificacion de sistemas sanitarios

En funcién de la financiacién, tenemos los que se nutren de fondos publicos,
mutualistas o seguridad social (Bismark) y los liberales o de financiacion pri-
vada. La realidad es que los estados que financian la sanidad a través de los
Presupuestos Generales del Estado tienen una aportacion mutualista, y los que
disponen de modelo Bismark (Alemania, Holanda) han extendido la cobertu-
ra a la totalidad de la poblacién, mediante impuestos. En Estados Unidos el
Estado aporta un 6% del PIB.

Practicamente todos los sistemas sanitarios de los paises desarrollados (y de al-
gunos en vias de desarrollo) han logrado las mismas metas (cobertura univer-
sal, aumento de la esperanza de vida, disminucién de la mortalidad infantil,
etc.) con problemas parecidos: aumento del coste sanitario (tecnologia y far-
macia), problemas de equidad en el reparto de recursos y accesibilidad, escasez
de personal, etc. También han aplicado recetas similares: descentralizacion,
aumento de los sistemas copago y mezcla de los sistemas publico y privado.

Los afios setenta y ochenta nos trajeron un interés en la contencién del gas-

to (necesidad financiera), sin disminuir las prestaciones (necesidad politica),

todo ello ante el elevado incremento del gasto sanitario. En los altimos afios

lo que hemos tenido es una presién por la basqueda de un modelo eficaz y

eficiente.

1.4. Caracteristicas de los sistemas sanitarios

La OMS considera que los sistemas sanitarios se definen por:

e Gobernanza: Acciones politicas que los gobiernos consideran fundamen-
tales para conseguir sus fines de equidad, cobertura, accesibilidad, calidad
y derechos de los pacientes.

e Financiacion.

° Recursos humanos.
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e Informacién.

e Conocimiento. Como elemento entre la informacién y la accion.

e Medicamento y tecnologia.

e Investigacién. Que permitan determinar qué sistemas o acciones funcio-
nan.

e Provisién de servicios.

e Equidad. Entendida como la ausencia de diferencias remediables entre dis-
tintos grupos de poblacion.

e Salud y desarrollo. Las personas vulnerables enferman y mueren antes y

tienen menor acceso a los servicios sanitarios.

Vamos a centrarnos en los mas relevantes:

e Equidad. Igualdad de trato y accesibilidad de los servicios sanitarios, asi

como en los rendimientos, expresados en datos. Igual atencién ante igual
necesidad. En nuestro pais nos encontramos con el programa de los tras-
plantes como ejemplo de equidad a un precio importante.
Los indicadores demuestran que las diferencia en la salud entre los distin-
tos niveles sociales no solo no disminuyen, sino que aumentan, tanto en
paises como Estados Unidos, como en los paises de Europa cuya cobertura
es predominantemente privada. El copago no siempre es rentable; existen
estudios de los costes generados por la no adherencia a los tratamientos
farmacologicos de pacientes que han abandono los tratamientos debido
a sus costes.

e Eficacia. Aquello que logra el efecto deseado. En el caso de la actividad
sanitaria, la curacion, la mejoria, o por lo menos el diagnoéstico y trata-

miento.

¢ Eficiencia. La salud no tiene precio, pero la salud tiene coste. Se trata de
introducir el término de coste junto con la eficacia. El gasto sanitario suele
aumentar tal como lo hace el PIB. En los Gltimos afios el gasto ha ido por
encima del aumento de la renta. Las causas son conocidas: expansion casi
universal de la cobertura, aumento del gasto farmacéutico, envejecimiento
de la poblaciéon, encarecimiento y extension de la tecnologia, medicina

defensiva como reaccién a la litigiosidad de la sociedad, etc.
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1.5. Reflexiones de los sistemas sanitarios

La relacion directa entre mayor riqueza y mayor gasto sanitario también tiene
la otra direccién: un menor gasto genera un decremento del PIB (bajas, muer-
tes, sida, etc.). Hay un consenso en que el mayor gasto sanitario individual
corresponde al Gltimo afio de nuestra vida. ;Por qué? Porque suele coincidir
con el diagnoéstico o agravamiento de una patologia importante (ingresos UCI,
intervencién quirdrgica, etc.). El gasto sanitario tiene mayor peso en el gasto
hospitalario que el preventivo (menos del 3% del gasto sanitario).

Las reformas sanitarias han surgido como necesidad, por el aumento del cre-
cimiento del gasto sanitario y por las demandas de la poblacién. Los cambios
han supuesto modelos de copago (compartir el gasto). Queda el debate sobre
si estas medidas han aumentado o reducido las desigualdades.

Los paises de la UE gastan un 7,76% de su PIB. La media de la Europa de los
15 es del 8,6% y la de los nuevos miembros, del 5,8%. Si destacamos el coste
por patologia, las enfermedades cardiovasculares suponen un coste del 3% del
PIB, la salud mental supone un 4% y la obesidad supone un gasto de entre
el 2y 8%.

El aumento de la esperanza de vida (68,5 en 1960 a 77,8) se explica con un
aumento de la renta per capita, excepto en paises como Espafia y Japon, en

que el aumento se explica por otras causas.

El aumento del gasto farmacéutico sigue siendo mayor que el gasto sanitario.

En paises como Canadd y Reino Unido, mas del 20% de los médicos son de
otros paises.

En Alemania, la esperanza de vida entre este y oeste se ha igualado. Su gasto
sanitario es el mas elevado y se han eliminado algunas prestaciones (gastos
funerarios, transporte y gafas). El 10% tiene seguro privado, con copago (10
€ por dia de estancia). La financiacién de algunos medicamentos esta condi-
cionada a los héabitos de vida.
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2. El1 hospital y sus tipologias

2.1. Evolucion historica

La existencia del hospital conceptualmente obedece a la existencia de enfer-
mos, aunque bien es cierto que este concepto ha ido cambiando y evolucio-
nando en el tiempo. Podemos considerar que el hospital es la institucién sa-
nitaria que mejor ha representado la evolucion de los valores de la sociedad.

En dicha institucidon confluyen los valores de la colectividad, representados
por los pacientes, respondiendo a las preguntas de quién son, de qué enfer-
man, donde se los atiende, etc.; asimismo se hace patente el nivel cientifico de
la colectividad a través de los profesionales sanitarios (quiénes son, con qué
ayudas instrumentales cuentan, como se realiza la atencién) y, por ultimo,
mediante la forma de organizacién se hace patente la jerarquia de los valores

(abiertos-cerrados, agudos-cronicos, etc.).

Tal como manifestaba el antrop6logo MalinoswKky,

“la sociedad en todos los tiempos y latitudes acaba por crear aquellas instituciones que
le resultan necesarias para su funcionamiento”.

Esto es aplicable a la institucion hospitalaria; asi, podemos identificar que en
la época de Buda, en la India se establecia una estructura anexa a los templos y
a cuyo cargo habia un médico. Asi también, en Grecia, 3.000 afios a. C. tene-
mos lo que serd el xenodoquium, lugares destinados a la atenciéon de enfermos
y heridos de origen extranjero, ya que los naturales del lugar recibian la aten-
cioén en sus domicilios. En la época cristiana se pondra nombre a estas institu-
ciones a partir del término hospes, ‘huésped’. El primero de ellos fue San Basi-
lio, en Italia. En la Edad Media aparecen los hospitales religiosos, que fueron
tavorecidos por la aparicion de epidemias y por las cruzadas, que movilizaban
grandes volimenes de peregrinos. En estos pabellones en forma de cruz se es-
tablecieron las primeras decisiones organizativas, distribuyendo pacientes por
edad y sexo, y aparecieron los primeros servicios comunes/generales (como la
farmacia).

El boom de estas instituciones gener6 la necesidad de que en el afio 1229 el rey
de Sicilia Federico II tuviera la iniciativa de regular el ejercicio de los profesio-

nales médicos; se convierte asi en el pionero y patréon de la formacién MIR.
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Pasado sin mucho impulso el Renacimiento, dos elementos impulsan la insti-
tucion hospitalaria en el siglo XI1X: por una parte, los avances cientificos (fisio-
logia, bacteriologia, antisepsia, etc.) y, por otra, la aparicién de la enfermera
profesional (el Hospital Liverpool es el primero que las incorpora) en sustitu-
cion de las damas de caridad.

El siglo XX es el de la aparicién de los hospitales puablicos. Este desarrollo no
fue homogéneo en Europa; Francia, dado el amplio namero de hospitales re-
ligiosos, fue la pionera en estos afios.

Durante este siglo, se crea el hospital moderno, que aunque hereda lo anterior
se basa en los principios de que los hospitales tienen tres funciones: asisten-
cial, docente e investigadora. Es decir, no solo es el lugar donde se realizan
actividades médicas y de cuidados, también es donde se aprende a realizarlas.

Es el momento de recordar la definicion de hospital que hace la OMS:

“El hospital es parte integrante de la organizacion médica y social cuya mision consiste
en proporcionar a la poblacién una asistencia médico-sanitaria completa, tanto curativa
como preventiva, y cuyos servicios externos irradian el &mbito familiar. Es también cen-
tro de formacion del personal médico-sanitario y de investigacion biosocial”.

2.2. Etapas

De acuerdo con el desarrollo organizativo.

1) Primera etapa

Aparece el hospital de la caridad, en el que el personal —-de manera voluntaria
y parcial- se ocupaba de los pacientes desde la perspectiva de por el enfermo

hacia Dios. Sin vias de financiacion propias, dependera de la generosidad de
las donaciones recibidas.

2) Segunda etapa

Pasaremos a hospitales de beneficencia. Se trata de una institucion de caracter
humanitario, aunque se adaptara en cada pais; su filosofia emana de la Ley de
Pobres (Isabel II), la clave es hacer recaer la responsabilidad de la atencion a
los pobres sobre las parroquias.

Se mantiene en algunas instituciones de nuestro pais esta filosofia.

3) Tercera etapa

Corresponde al hospital-asistencial. Es fruto de la Revolucién francesa dentro

de los logros sociales conseguidos. Traslada la responsabilidad de la atencién
sanitaria de los sibditos a sus estados.
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4) Cuarta etapa

El aumento de los costes y su progresidon imparable provoca la aparicion del
hospital como empresa. Es decir, aplicar en la institucién hospitalaria las téc-
nicas y métodos que han demostrado su eficacia en otros sectores.

Es evidente que seré diferente de acuerdo con el sector en el que nos encon-
tremos, ya que en el privado forma parte de su filosofia, incorpora y perfec-
ciona estas herramientas, mientras que en el sector ptublico es més compleja
esta evolucion. En esta etapa cabe destacar dos hitos que son meritorios: la
diversificacion profesional, que no es mas que la necesaria especializacién del
mundo industrial, y la gradacién de los cuidados, que conlleva una distribu-
cion de los recursos, no de manera uniforme sino acorde con la patologia pre-

sentada por los pacientes.

Aparecen las UCI o las UVI, en las que la tecnologia mas sofisticada se pone
a disposicion de los pacientes mas graves, ademas de la especializacion de los
profesionales de dichas areas.

Por contra, aquellos pacientes cuya vida no corre peligro o que han dejado de
correrlo son atendidos en otras unidades de cuidados medios, sin incorporar

todas las tecnologias que encarecen la asistencia.

5) Quinta etapa

El hospital integral, como hospital empresa que es responsable del 50% del
gasto sanitario. Esta regla se cumple en la mayoria de los paises europeos, y en
el nuestro viene a suponer un 3% del PIB.

Se trata de una organizacién jerarquizada, con una vocacién de dedicacién
completa y en exclusiva por la mayoria de los profesionales que desarrollan
dicha laboral en estos hospitales.

Los objetivos que tendran las unidades asistenciales de manera genérica son

tres de manera simultanea en el tiempo: preventivo, asistencial y rehabilitador.

Se trata de la altima generacion de hospitales, que amplian su ambito hasta
la comunidad, representada por las areas/departamentos. De acuerdo con las
caracteristicas legales y administrativas, podemos hablar de particularidades
aunque se da cierta homogeneizacion respecto a las peculiaridades sanitarias.
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2.3. Clasificacion de los hospitales

Aunque existen dreas comunes en todos los hospitales, no todos son iguales.
Existen diferencias, no pequefias, que van desde la complejidad de los procesos
hasta el fin altimo de estos, el tipo de paciente al que atienden o el mercado
al que se dirigen. Asi, tenemos los siguientes tipos:

1) Por la dependencia patrimonial

e Publicos

e Privados (con o sin animo de lucro)

2) Por su funcién

e Hospitales generales. Atienden varias especialidades (médicas y quirtrgi-
cas).

e Hospitales monogréficos. Destinados a un tipo de paciente concreto (psi-

quiatrico, maternidad, pediatrico).
3) Por la complejidad asistencial
Esta clasificacion viene determinada por instalaciones, tecnologias, especiali-
dades, personal empleado, etc., que posee el hospital y que lo orienta y le per-
mite abordar diferentes niveles asistenciales.
e De alta complejidad (terciario). En ellos se trata a los pacientes mas com-
plejos, donde se abordan los tratamientos més complejos y que requieren

la tecnologia mas avanzada.

¢ De media complejidad (secundario). Dispone de importantes recursos, pe-

ro no dispone de servicios complejos.

e De baja complejidad (primario). Lleva a cabo a la asistencia a los pacientes
agudos con patologia sencilla.

4) Por el tipo de pacientes

e Agudos. En su mayoria, de corta estancia.

e Cronicos. De media y larga estancia.

5) Por su ambito de influencia

e Locales (comarcales).
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e De area.

e De referencia.



© FUOC  PID_00217769 20 Gestién de procesos asistenciales

3. Estructura y modelos organizativos hospitalarios

3.1. Introduccion

Son muchos los factores, internos y externos, los que influyen en la estructura
y organizacién de un hospital: el ambito de su hospital y sus dimensiones, el
tipo de pacientes al que atiende, su particular cultura, la formaciéon y motiva-
cién del personal o el entorno social y econémico en el que se desenvuelve,
factores politicos, etc. Algunos de estos factores dependen més o menos del
propio hospital y otros no.

El Consejo de Europa recomienda aplicar una serie de medidas en la organi-
zacion hospitalaria:

1) Integracion de las prestaciones médicas a enfermos hospitalizados y no

hospitalizados

Esto significa el adecuado intercambio de informacion entre los distintos ni-
veles, asi como la integracion organizativa entre las consultas externas, las ur-

gencias y la hospitalizacion.

2) Organizaci6n de los cuidados

Establecer la correspondiente correlacion entre cuidados intensivos, interme-
dios y minimos. Favorecer el establecimiento de los cuidados psiquiatricos en
los hospitales generales.

3) Direccion del hospital

Establecer una distincién clara entre la direcciéon y los titulares de la institu-
cion. Estos se responsabilizan de establecer la politica general, mientras que los
primeros establecen la administracion diaria, la estructura de la organizacion,
relacionan y coordinan los servicios médicos y administrativos, y establecen
una politica global de la direccién de personal.

4) Sistema de informacién

Asegura la necesidad de calidad para la gestién, tanto para los servicios médi-

cos como administrativos.

5) Politica de comunicacion
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Tanto horizontal como vertical y con una adecuada informacién personaliza-
da a los pacientes.

6) Estructura de los servicios médicos del hospital

Tratamiento global del paciente mediante un trabajo en equipo. Hay que pro-
curar centralizar las tareas de diagnostico y sus servicios. Establecimiento de
protocolos con responsabilidades bien definidas.

7) Evaluacion del trabajo médico

Formar a los médicos en el conocimiento y en la importancia de la eficacia, la
eficiencia y la calidad de la atencion sanitaria. Facilitarles la suficiente infor-
macion de caracter econémico, administrativo y técnico. Establecer comisio-

nes de control y de la calidad de la asistencia.

8) Estructura de los servicios de enfermeria

Recomienda el cuidado en equipos por personas y no por funciones. Atenciéon

personalizada.

9) Servicios médico-sociales

Para facilitar determinadas dificultades de los enfermos de caracter psicologi-
co, social, etc.

10) Derechos del enfermo

Atencion dedicada y personal a cada enfermo.

11) Division del trabajo, participacion e incentivos

Estimulando la autonomia en el trabajo y la participacion del personal. Faci-

litando la formacién permanente.

Otros aspectos, como la seguridad en el hospital, la comparacion de servicios
entre hospitales, la concepcién de los hospitales y la cooperacioén internacio-

nal, completan las recomendaciones.

Cléasicamente, la organizacion de las empresas se ha inspirado en el modelo
taylorista, mediante el cual estructuras verticales esencialmente independien-
tes se encargaban de controlar su parte en el proceso. Estos sistemas comen-
zaron a implantarse a principios del siglo XX y cumplieron, sin duda, su obje-
tivo principal: el aumento de la productividad. Las empresas empleaban este
esquema y lograban unos resultados no sofiados hasta ese momento. Muchas
de las organizaciones actuales ain funcionan con dicho modelo; sin embargo,

se ha evidenciado que muchos de los problemas se generan precisamente en
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los periodos del proceso que se sitian entre las actividades de los departamen-
tos o servicios. Por ejemplo, en los procesos clinicos es comun observar las
demoras o repeticiones de pruebas o las interferencias de tratamientos cuando
el paciente va circulando por distintos servicios o areas. Casos tipicos de ello
son los pacientes vistos por multiples especialistas por padecer politraumatis-
mos o pluripatologias.

Pero las organizaciones han ido aprendiendo con el paso del tiempo y actual-
mente se reconoce la necesidad de considerar los procesos como un conjunto
de actividades que siguen un curso horizontal. Esto significa que los profesio-
nales que realizan las actividades dentro del proceso han de salir de su éarea
estructural y coordinarse con otros especialistas para definir e implantar las
medidas necesarias para evitar todas esas ineficiencias y errores que, en mu-
chas ocasiones, van a repercutir en la salud y bienestar, asi como en la cali-
dad que el paciente y su familia van a percibir. A estos, no les interesa como
esta estructurado cada servicio, lo que desean es que todos los profesionales
se pongan de acuerdo y puedan realizar su trabajo con una clara orientacion
hacia las necesidades y expectativas del paciente.

Por tanto, ante las organizaciones verticales, surgen como alternativa actual
las horizontales. Pero el cambio radical de la estructura clasica no es sencillo
y requiere adaptaciones. Si consideramos la estructura de los centros sanita-
rios, podriamos decir que, en el presente, nuestras organizaciones siguen un

modelo matricial.

Esto significa que, por una parte, existen dichas estructuras verticales (diferen-
tes servicios clinicos, direccion médica y direccién de enfermeria, etc.), pero,
por otra, los procesos se desarrollan de una manera horizontal. Cada vez mas
los servicios se ponen de acuerdo para disefiar protocolos y vias clinicas multi-
disciplinarios, los médicos de atencién especializada y atencién primaria uni-
fican criterios, los médicos y el personal de enfermeria establecen pautas de
cuidados conjuntamente, se han promovido iniciativas hacia la creacién de
unidades de gestion clinica e institutos (integraciéon de procesos y de servicios,
respectivamente), etc. Estos hechos demuestran una evidente inclinacién al
desarrollo de los procesos horizontales. Sin embargo, ain queda un largo ca-

mino hasta modificar sustancialmente nuestras estructuras organizativas.

En este sentido, la gestién por procesos es la estructura mas avanzada y plantea
la necesidad de que todos los procesos de una entidad se gestionen de una ma-
nera horizontal, dotando a la organizacién de estructuras fundamentalmente
facilitadoras y coordinadoras, con un menor componente de mando que las
estructuras verticales. Este es el esquema que propugnan los modelos de exce-
lencia y representan un avance muy importante que requiere una madurez y

un conocimiento en la gestiéon de procesos.
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3.2. Gestion tradicional frente a gestion por procesos

Gestion tradicional

Gestion por procesos

Se centra solo en procesos de practica.

Se incorpora la gestion clinica basada en la
evidencia.

Hay variabilidad.

Contempla procesos de gestion: soporte y lo-
gisticos.

No contempla procesos de gestion.

Contempla la integracién asistencial entre ni-
veles de atencién.

No contempla la continuidad asistencial. La
responsabilidad es compartida por varios pro-
fesionales.

La responsabilidad es Ginica: coordinador del
proceso.

Prevalece la organizacion vertical.

Convive la organizacién vertical con la hori-
zontal.

Evalda la eficacia de la practica clinica del pro-
ceso.

Se somete el proceso a estabilizacién y con-
trol, lo que permite evaluarla. Efectividad y la
eficiencia.

Mejoras de caracter reactivo ocasional y a ve-
ces gradual de los procesos.

Mejoras de caracter proactivo permanente
gradual y radical.

Aprendizaje esporadico dentro de la misma or-
ganizacién.

Aprendizaje sistematico dentro y fuera de la
organizacién y sector. Benchmarking.

Fuente: ). R. Mora Martinez

Gestion funcional

Gestion por procesos

Organizacién por departamentos o areas.

Organizacién orientada a los procesos.

Los departamentos condicionan la ejecucion
de las actividades.

Los procesos de valor afiadido condicionan la
ejecucién de las actividades.

Autoridad basada en jefes departamentales.

Autoridad basada en los responsables del pro-
ceso.

Principio de jerarquia y de control.

Principio de autonomia y de autocontrol.

Orientacién interna de las actividades hacia je-
fe/departamento.

Orientacion externa hacia el cliente interno o
externo.

Principios de burocracia, formalismo y centra-
lizacién en la toma de decisiones.

Principios de eficiencia, flexibilidad y descen-
tralizacién en la toma de decisiones.

Ejercicio del mando por control basado en la
vigilancia.

Ejercicio del mando por excepcién basado en
el apoyo o la supervision.

Principio de eficiencia: ser més productivo.

Principio de eficacia: ser mas competitivos.

Cémo hacer mejor lo que venimos haciendo.

Para quién lo hacemos y qué debemos hacer.

Las mejoras tienen un dmbito limitado: el de-
partamento.

Las mejoras tienen un dmbito transfuncional y
generalizado: el proceso.

Fuente: A. Badia.
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3.3. Modelos organizativos y de gestion

Uno de los pilares del estado de bienestar espafiol es el sistema nacional de
salud (SNS). A pesar de los buenos resultados de acuerdo con el gasto, necesita
innovaciones organizativas que permitan su mantenimiento y mejora.

La sostenibilidad del SNS exige el incremento de los recursos para hacer frente
a necesidades y demandas de los ciudadanos, pero esta decisiéon no sera sufi-
ciente. La clave serd determinar qué cambios refuerzan y son compatibles con

el SNS y cudles pueden debilitarlo afectando al principio de igualdad.

Vamos a analizar las principales formas de organizacion existentes en el SNS,
insistiendo en las innovaciones organizativas y en las denominadas nuevas

formas de gestion directa e indirecta de los servicios sanitarios.

Durante las altimas décadas hemos asistido a un afan de reformas e innova-
ciones que ha corrido paralelo a una notable ausencia de evaluaciones siste-

maticas rigurosas e independientes.

Una de las razones ha sido a la ausencia de sistemas de informacion estatal
que permitan analizar y evaluar los cambios organizativos. Por lo tanto, frente

al analisis tenemos el discurso vacio.

Organizaciones burocraticas con un régimen laboral de tipo funcionarial fren-
te a todo lo privado es bueno/mas eficiente.

3.4. Reformas organizativas en el sistema nacional de la salud

Las reformas en la gestién publica durante la Gltima década del siglo XX pue-
den agruparse en tres grandes estrategias: gerencialismo, introduccién de me-
canismos cuasimercados y privatizacion. Alternativas que pretenden trasladar
la capacidad de decisiéon hacia los agentes con mayor potencial de logro de

eficiencia.

1) Gerencialismo

Los modelos gerenciales suponen la importaciéon de técnicas de gestion em-
presarial al ambito sanitario. Es frecuente en el INSALUD vy en los servicios

auténomos de salud en los ultimos afos.

2) Cuasimercados

Se trata de una amplia gama de mecanismos que pretenden emular el funcio-
namiento del mercado, transformando las burocracias que han realizado las
funciones de produccién y distribucién de los servicios publicos que caracte-

rizan los estados de bienestar modernos.
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Estas dos alternativas han estado presentes en las reformas de los sistemas
sanitarios de los paises desarrollados. Los resultados son controvertidos y estan
condicionados a la historia de cada pais; cambios reales o retoricos.

También es importante destacar que aunque normalmente han sido gobier-
nos liberales/conservadores los que han introducido estas iniciativas, han sido
mantenidos por los gobiernos socialdemdocratas/laboristas, como en el caso del
Reino Unido (el impulso por parte del Gobierno de Blair del modelo Private
Financial Initiative, PFI).

En el SNS se ha intentado descentralizar la produccién para favorecer la com-
petencia entre proveedores que asumen riesgos en su gestion. Esta separacion
de funciones supone un intento de disminuir la fuerte integracion vertical que

caracteriza a los servicios de salud en Espafia en varios procesos:

e La introduccion de los contratos-programa y contratos de gestion, tanto
en el INSALUD como en los servicios de salud.

e La transformacién de la forma juridica de los servicios de salud en entes

de derecho publico, frente el caracter administrativo.

e Ladotacién de personalidad juridica de los hospitales y centros sanitarios

en entes de derecho publico (fundaciones publicas y consorcios).

e El desarrollo de formas innovadoras de contratacién externa o gestion in-
directa de proveedores privados.

Los elementos comunes como eje vertebrador del cambio son:

e La separacion de funciones entre financiador/comprador/proveedor de

servicios.

e La utilizacién de contratos.

Motivador por la percepcion de las insuficiencias de las organizaciones buro-
craticas, modelo SNS.

3) Privatizacion

Obligaria a crear de mercados de aseguradoras privadas con dnimo de lucro.
Las competencias entre aseguradoras pueden influir en la equidad y eficiencia.

3.5. Elsistema nacional de salud espaiiol
Nuestro sistema sanitario publico surge en el marco de los seguros obligatorios

de enfermedad, pero con una diferencia importante: la seguridad social desa-

rrolla una red de centros y organizaciones de caracter ambulatorio y hospita-
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lario integrados en el INP (Instituto Nacional de Previsién), a excepcién de
Catalufia. Posteriormente, el INSALUD agrupa la oferta publica proveniente
del INP.

Por lo tanto, nuestro sistema sanitario tiene como caracteristica una fuerte
integracién de la financiacién y provision de los servicios sanitarios (produc-
cién).

Las organizaciones sanitarias pablicas estan regidas por el principio de jerar-
quia y sometidas al derecho publico con un fuerte proceso de centralizacién
en su toma de decisiones. Burocracias publicas.

La Ley General de Sanidad sanciona el derecho ciudadano a la asistencia sa-
nitaria, iniciando el proceso de transformacion de un sistema de seguridad
social a un SNS, pero no modifica de manera significativa la organizaciéon de

la sanidad publica.

Tanto el INSALUD, como las diferentes CC. AA., responden a modelos buro-

craticos que predicen un funcionamiento ineficiente.

En régimen de monopolio, obtienen ingresos mediante transferencias de los
presupuestos publicos y no mediante la venta de sus servicios, con lo que dis-

minuyen los incentivos al trabajo eficiente de directivos y profesionales.

Por lo tanto, los servicios de salud han ido adoptando un modelo sometido al
derecho administrativo, sustentados al cumplimiento de la legalidad y no a la
eficiencia de los recursos publicos.

En el &mbito de las relaciones laborales se ha optado por el marco estatuta-
rio (Ley 55/2003 del Estatuto Marco del Personal Sanitario de los Servicios de
Salud), un modelo continuista con alguna posibilidad de adaptacién por los
servicios de salud.

Movilidad del personal por necesidades de servicio, carrera profesional, modi-
ficacion de categorias y adaptacion de jornadas.

Relacién funcionarial frente a relacién laboral.

Ademas, en el ambito de los servicios de salud las competencias de personal
estan centralizadas, por lo que las hace mas vulnerables a consideraciones po-
liticas y sindicales, alejandolas del ambito natural del centro donde se prestan

los servicios.

El modelo retributivo también ha seguido un modelo funcionarial, carente
de incentivacién y con dindmicas preocupantes. Modelo inflacionista frente

a modelo comparativo/agravio comparativo con otros servicios de salud.
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Tercera caracteristica: la generacion de déficits presupuestarios en los centros
asistenciales (sobre todo en hospitales). Modelo sustentado en el aumento de
la demanda, autonomia clinica e innovacién de la tecnologia médica. Es in-
dudable que son los médicos a través de sus decisiones clinicas (asignacion de
recursos a cada enfermo), en el ambito diagnoéstico y terapéutico.

Los centros sanitarios con personalidad juridica se convierten en centros de
gasto donde no se establece una vinculacién explicita entre gasto y actividad.

La estrategia gerencialista estd centrada en el desarrollo de los contratos-pro-
grama, modelos de financiacién prospectiva y descentralizacién de decisiones

a través de unidades/institutos clinicos.

La LGS otorga a cada comunidad auténoma autonomia en la organizacion de
sus servicios de salud. Asi, tenemos organismos autbnomos de caracter admi-
nistrativo con personalidad juridica propia en Andalucia, Aragén, Canarias,
Cantabria, Castilla-La Mancha, Castilla-Le6n, Comunidad Valenciana, Extre-
madura, Galicia, Navarra y La Rioja.

3.6. Innovaciones organizativas y de gestion

El Informe Abril (1991) propone separar las funciones de financiacién, compra
y provision de servicios, asi como configurar los centros sanitarios (hospitales)

como empresas publicas regidas por el derecho privado.

La realidad no ha ido por este camino, pero se han buscado férmulas interme-
dias. Tal como establece la Ley 15/1997 sobre habilitacién de nuevas férmu-
las de gestion, no se excluye ninguna forma juridica concreta para la gestion
de los centros sanitarios, siempre que tenga naturaleza/titularidad puablica y
mantengan el caracter de servicio publico.

Habla de gestion directa y de gestion indirecta. La primera implica la produc-
cién del servicio puablico directamente por la Administracion ptblica, aunque
con personalidad juridica interpuesta. Esta innovacion permitira a las distintas
CC. AA. establecer sus modelos. Los entes de derecho publico, las fundaciones
publicas y los consorcios.

La gestion indirecta se caracteriza por que la produccion del servicio pablico
se desarrolla por el sector privado (lucrativo o no), manteniendo la AP la pro-
vision del servicio publico mediante la Ley de Contratos de las AA. PP.
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3.7. Innovaciones de gestion de los servicios sanitarios sin
personalidad juridica especifica

Los modelos gerencialistas se han concretado a través de los contratos-progra-
ma, la gestion clinica y la incorporacién de herramientas del &mbito empre-
sarial (de acuerdo con el modelo de empresa multidimensional).

Por un lado, la delegacion de la capacidad de decisién en las unidades organi-
zativas inferiores libera de recursos a las unidades superiores, lo que permite

concentrarse en la labor de evaluacion y asignacién de recursos.

Por otro lado, la separacién de las funciones de financiacién y produccion,
junto con la formalizacién de contratos con objetivos y resultados, define un

marco de incentivacion.

Los proyectos de gestion clinica se vertebraran mediante los institutos clinicos
y las unidades de gestion clinica.

Desde el punto de vista de la organizacion, se trata de pasar de una organiza-

cién funcional a una estructura divisional basada en el producto.

1) Organismos autonomos de caracter administrativo

Entidades de derecho publico creadas por ley, que tienen personalidad juridi-
ca y patrimonio propio, descentralizacién administrativa y que tienen como
funcioén la organizacion y administracion de un servicio publico. Regulacién
similar a las AA. PP, perfil administrativo con vocacién garantista (legalidad)
frente a eficiencia. En el ambito econémico, presupuestario, personal retribu-
tivo, contratacion, contabilidad, tesoreria y control previo.

Presentan las mismas carencias de las burocracias ptblicas, por lo que algunas
CC. AA. se configuran como ente propio, de derecho publico.

2) Entes de derecho publico

Podemos hablar de las empresas publicas, derecho publico, cuya actividad se
sujeta al derecho privado y las SA de capital pablico, titularidad de la AA. PP.

Los entes de derecho publico son organizaciones con personalidad juridica
puablica pero que disponen de capacidad de gestion de recursos conforme al
ordenamiento juridico privado, tanto para la prestacion de un servicio pablico
como para funciones de autoridad.

Derecho privado laboral, sujeto a la Ley de Contratos del Estado. Gestion fi-
nanciera y presupuestaria no ligada al régimen presupuestario de la Adminis-

tracion, con un régimen de control mediante auditorias.
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Las experiencias de Madrid y Catalufla tienen varios puntos en comun:

Estrategias de modernizacion de la gestiéon publica buscando mayor autono-
mia y flexibilidad.

Cambio de la personalidad juridica de los servicios de salud, pero no de los
centros.

Mantenimiento del estatuto marco como referencia laboral.

La experiencia en Andalucia ha supuesto la creacioén de la Empresa Pablica de
Emergencias Sanitarias y los hospitales de Costa del Sol, Poniente y Alto Gua-
dalquivir. Permite la aplicacién de politicas laborales especificas y diferencia-
das de cada centro. Mayor flexibilidad retributiva e incentivos.

3) Consorcios

Los consorcios son entidades dotadas de personalidad juridica y patrimonio,
en el &mbito territorial local, autonémico o estatal. Se pueden integrar enti-
dades privadas sin &nimo de lucro. Gozan de autonomia a través del estatuto

de cada consorcio.

Se rigen por la Ley de Contratos del Estado; su control financiero se lleva a
cabo mediante auditoria y régimen laboral (aunque pueden integrar personal
de otros regimenes segin procedencia), y disponen de patrimonio propio.

Consorcio Sanitario de Barcelona, integrado por Generalitat y Ayuntamiento
(1988). Funciones de direccion y coordinacién de la gestion de los centros
sanitarios, asi como planificacién y contratacion.

Andalucia tiene el Consorcio para la prestacion de la asistencia sanitaria espe-
cializada en la comarca sevillana de Aljarafe. Esta formado por la Consejeria
de Salud y la Orden Hospitalaria San Juan de Dios (durante 20 afios). A tra-
vés de contratos-programa, que establecen cartera de servicios, financiacion

y objetivos.

Esta férmula permite sinergias entre el ambito ptablico y privado (no lucrativo)
combinando la solvencia y el control politico de la AP y la flexibilidad de la
gestion del sector privado.

4) Fundaciones publicas sanitarias
Se trata de organizaciones con personalidad juridica, sin 4&nimo de lucro, for-

madas por personas fisicas o juridicas, publicas o privadas que tienen afectado

su patrimonio a la realizacién de fines de interés general.
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Encontramos ejemplos de ello en Galicia, Fundaciéon Hospital Alcorcén, Hos-
pital Manacor, Calahorra, etc. A través de los estatutos se establecen fines y
reglas basicas de funcionamiento. El érgano de gobierno es el Patronato, la
funcién de control corresponde al Ministerio de Sanidad, derecho privado,
régimen laboral y se les aplica derecho civil para la contratacion de bienes,
obras y servicios.

5) Sociedades publicas mercantiles

A diferencia de los anteriores, no son organismos administrativos sino socie-
dades de derecho laboral, por lo que no les resulta aplicable la Ley de Contra-
tos del Estado. No se ha utilizado para la gestion de centros hospitalarios o
de primaria. Escuela Andaluza de Salud Puablica o Sociedad de Alta Tecnologia
en el Pais Vasco.

6) Gestion indirecta: contratacion externa y propiedad privada

La contratacion externa puede realizarse por medio de un concierto regulado
por la Ley de Contratos de las Administraciones Pblicas, mediante tres mo-
dalidades:

a) Concesion, gestion interesada, concierto con persona natural o juridica y

sociedad de economia mixta.

b) Concierto para la prestacion de servicios sanitarios basado en la LGS.

¢) Convenio singular articulo 67 de la LGS.

El concierto sanitario es un contrato administrativo mediante el cual la pres-
tacion de servicios se realiza a través de medios ajenos a los de la Administra-
cion sanitaria.

Mediante el convenio singular vinculado se consigue someter al hospital pri-
vado al mismo régimen sanitario, administrativo y econémico de los hospita-

les publicos, excepto titularidad y relacion laboral.

La concesion es una férmula de gestion indirecta de servicios que implica la
construccion, el equipamiento y la gestién de los centros sanitarios durante un
periodo de tiempo por una empresa privada, a cambio de un pago periddico
por parte de la AA. PP.

En nuestro sistema existe una amplia experiencia en la concertacion de activi-
dades como lavanderia, cocina, limpieza, seguridad, mantenimiento, etc. Las
razones para ello son la especializacion, la conflictividad y los ingresos econo-

micos.
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Esta experiencia es menor, salvo en Catalufia, en los servicios sanitarios, pero
esta situacién ha ido cambiando en los iltimos aflos mediante concesiones de
gestion de servicios publicos (modelo valenciano, modelo Alcira), los modelos
PFI (Private Finance Initiative) y, en Catalufia, las entidades de base asociativa.

Todos estos modelos de colaboracién publico privado (public private partners-
hip, PPP) son modelos de gestion indirecta. La diferencia entre los dos prime-
ros es el ambito de aplicacién, ya que en el caso de PFI no se incluyen los

servicios clinicos.

También hay que considerar el atractivo politico, puesto que permite acometer
inversiones a corto plazo sin necesidad de liquidez (aunque hipotecando el
futuro).

7) PFI (Private Finance Initiative)

Contrato entre la administracion y una empresa para la realizacion de una in-
version y para la gestion de un conjunto de servicios durante un largo tiempo.
La empresa debe realizar la inversion, financiarla y gestionar con unos estan-
dares de calidad definidos a cambio de un pago por estos servicios. A diferen-
cia de las autopistas, el pago no lo hacen los usuarios, sino la Administraciéon
publica.

El Reino Unido ha desarrollado esta férmula; también en Espafia, en la Co-
munidad de Madrid, con 8 hospitales en el Plan de Infraestructuras Sanitarias

(2004-2007), en Burgos o en Baleares (Son Dureta).

Duracién de la concesion de 30 a 50 afios, con un sistema de pago y facturacion
de los servicios no clinicos muy complejo.

8) Modelo valenciano (modelo Alcira)

Las particularidades de este modelo de concesi6én administrativa son las si-
guientes:

e Externalizacién completa de todos los servicios.

e Duracion inicial del contrato 10 afios, prorrogable 5 mas.

e Inicio el 1 de enero de 1999.

¢ Revision del modelo en el 2003 y nueva concesion, por problemas finan-

cieros y de redaccion del contrato.

e Financiacién per capita, 450 euros (revision por IPC, crecimiento del gasto

sanitario).
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¢ Incluye cartera de servicios.

e DPenalizaciones si los pacientes del drea acuden a otro hospital.

e Excluido transporte sanitario, oxigenoterapia, protesis.

e Tasa de retorno de la inversién topada en 7,5%.

e Politica de incentivos ligada al gasto farmacéutico en atencién primaria.

e Obligacion de inversion (50-68 millones) y dotacién de fondo de rever-

sion.

e Régimen laboral, convenio colectivo propio.

¢ No exigencia exclusividad, sistema de incentivos de acuerdo con resulta-

dos.

¢ Enla Comunidad de Madrid, con alguna modificacién, ambito solo espe-
cializada, actualizacién de la prima IPC+2%, cépita maés baja, 330 euros.

H. Valdemoro.

¢ FEl modelo cuenta con 5 proyectos en la Comunidad Valenciana.

9) Entidades de base asociativas

Catalufia lidera las experiencias en gestion indirecta de los servicios de aten-
cién primaria con proveedores ajenos al ICS (Instituto Cataldn de Salud). Tres
areas basicas de salud eran asumidas por la Mutua de Tarrasa y SAGESA, y se
amplio esta posibilidad a entidades de base asociativa constituidas por profe-
sionales sanitarios en la gestién de servicios sanitarios y sociosanitarios.

Las entidades de base asociativa deben contar con personalidad juridica pro-
pia; al menos el 51% debe pertenecer a los profesionales sanitarios, que deben
prestar servicios, y ningn profesional debe contar con mas del 25% del capi-
tal social.

Se ha incrementado hasta 9 entidades que asumen la gestién de hasta 12 zonas
bésicas de salud, con una planificacion de alcanzar 16.
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3.8. Evolucion de las innovaciones organizativas del SNS

Para la evaluacion de la eficiencia de las innovaciones y nuevas férmulas de
gestion, seria conveniente evitar dos posiciones extremas; la primera es que la
eficiencia y efectividad de una organizacién no estan ligadas a su propiedad,
sino a la calidad de gestion bajo la que esta gobernada, y la segunda es aceptar
que el sistema publico es ineficiente y poco efectivo.

Tanto las estrategias gerencialistas, como las nuevas férmulas de gestion sa-
nitaria, intentan alejarse del modelo burocratico de produccion de servicios
(INSALUD, servicios autébnomos de salud), que permita disminuir los contro-

les jerarquicos y administrativos, potenciando autonomia e incentivos.

Estas iniciativas se han visto limitadas por normas presupuestarias, de regula-
cién de personal estatutario, de contratacién administrativa y por un sistema

retributivo desmotivador.

No existen datos sobre las mejoras en la eficiencia proporcionadas tanto por

los contratos-mejoras marginales de eficiencia y de calidad.

Las nuevas férmulas de gestion (entes de derecho publico, consorcios y fun-
daciones publicas) aspiran a cambios més profundos, liberando de los contro-
les administrativos y presupuestarios, con marcos de regulacion y gestién mas

flexibles y especificas.

Podemos hablar de cuatro fuentes:

1) Estudio de la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Pablica, que se basa en la comparacién de indicadores de recursos y actividad.
No es concluyente que a menor dotacién de recursos, tengamos una menor
eficiencia o calidad.

2) Informe del Tribunal de Cuentas, sobre las fundaciones (1999-2001), que
pone de manifiesto deficiencias sobre aspectos de publicidad, concurrencia,
objetividad y transparencia, asi como la falta de uniformidad de criterios.

3) Estudios de la Comunidad Auténoma de Andalucia, en el que aparece el
Hospital Costa del Sol con mayor nivel de eficiencia en relacién con otros 16
hospitales comarcales ptiblicos en Andalucia.

4) Consultora lasist, organizadora de los premios Top. Las nuevas férmulas
de gestion, tanto directa e indirecta, aparecen con frecuencia entre las mas

eficientes.

Considerando que las nuevas féormulas de gestion directa han supuesto una
mejora de la eficiencia, sin modificar los niveles de equidad, el problema es el

mantenimiento de estos niveles de eficiencia, ya que estas experiencias han
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ido perdiendo niveles de autonomia ante la presion ejercida por cada comu-
nidad auténoma (condiciones laborales por ejemplo en el SAS, con respecto
al Hospital Costa del Sol).

¢Cuales son las razones? Estas iniciativas no ha ido acomparfiadas de un nuevo
marco de regulacién, financiacién y control (sistemas de informacién orien-
tados a resultados, financiacion parcialmente prospectiva, separacion efectiva
de financiador-comprador y proveedor, etc.).

Ademas, la separacion legal y formal entre financiador y proveedor es muy
limitada, dado que se comparte el mismo propietario: los responsables politi-
cos. Al final no existe transferencia de riesgo, ya que el poder politico actGia de
garante de estos centros sanitarios asumiendo déficits. Todo se delega excepto
la responsabilidad.

La situacion de las férmulas de gestion indirecta es diferente. En Estados Uni-
dos se pone de manifiesto que las tasas de mortalidad son peores en los hos-

pitales con 4nimo de lucro que en los no lucrativos.

En nuestro pais no existen estudios determinantes que evalten la eficiencia de
los hospitales en funcién de que la propiedad sea publica o privada; tampoco
hay estudios que encuentren diferencias significativas a favor de los centros

privados.

Las innovaciones mas importantes son los modelos PFI, el modelo Alcira y las
entidades de base asociativa.

En nuestro pais no existen pruebas suficientes sobre el mayor nivel de eficien-
cia de las nuevas férmulas de gestion directa. Ademds del debate que ha sur-
gido con la paralizacion de la privatizacién de varios hospitales en la Comu-
nidad de Madrid.

En el Reino Unido, el modelo PFI esta generando algunas polémicas: despla-
zamiento de la deuda desde el Gobierno central a NHS, dificultad de una es-
trategia de planificacion a nivel nacional, mayor coste por la financiacién, no
traslado del riesgo efectivo al sector privado, traslado de deudas, problemas de
descapitalizacion y riesgo de obsolescencia en tecnologia.

Existe otro riesgo: la posibilidad de que el concesionario adquiera monopolio,
lo que anularia parte de los incentivos del modelo.

Acudimos a un estudio realizado sobre los indicadores del 2001 por tres gran-

des proveedores de atencion primaria en Catalufia.
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3.9. Conclusiones

La creacion de grandes burocracias sometidas al derecho publico ha sido la
respuesta histérica como modelo organizativo a las necesidades de transaccio-

nes sanitarias.

Este modelo se esta manteniendo, a través de las transferencias sanitarias, las
ofertas publicas de empleo, la consolidacién del estatuto marco y el marco
estatutario laboral.

Los retos se plantearan en el ambito de las relaciones laborales, los modelos
retributivos, la coordinacién entre los niveles asistenciales, 1os modelos de fi-
nanciacion de los centros, el grado de libertad de elecciéon de usuarios y la

descentralizacion intraorganizativa, como las unidades clinicas.

La transformacion de los servicios de salud de organismos autonomos a un

ente de derecho publico.

La puesta en marcha de politicas laborales y retributivas armonizadas entre
los distintos servicios de salud limitara el crecimiento de reivindicaciones y la

generacion de falta de profesionales.

La transformacion de los centros con personalidad juridica propia es mas fre-

cuente para la apertura de los nuevos centros.

No existen estudios suficientes que clarifiquen qué modelos son maés eficien-
tes, por lo que se hace necesario favorecer los que permitan comparar los re-
sultados de las nuevas férmulas de gestion directa frente a las férmulas buro-
craticas de gestion publica.

La personalizacion juridica de los centros sanitarios debe ir acompariada de
cambios en el marco regulatorio y en el entorno organizativo que consoliden
sus ventajas y minimicen los efectos negativos en términos de equidad e igual-

dad al acceso.

Debe favorecerse la participacion de ayuntamientos y otras organizaciones

cuando aporten sinergias y ventajas competitivas.

Las formulas de gestion indirecta aportan, mientras sean minoritarias, cierto
estimulo al sistema. El riesgo es que la intensidad de los incentivos afecte a
la toma de decisiones clinicas. Debe existir un sistema de informacién sobre
costes, recursos, productos intermedios y resultados en salud, valido para toda
Espafia, que ayude en este modelo tan descentralizado.
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3.9.1. Contexto en el que se abordan los proyectos de gestion

clinica

El contexto en el que se desarrollan las iniciativas de gestion clinica de define

asi:

1) Partimos de un SNS consolidado, con un alto nivel de calidad técnica y
profesional, con algunos desajustes: listas de espera, problemas de hosteleria.

Tiene consolidado el aseguramiento universal, la financiacién publica, la in-
tegracion de politicas de promocion de la salud y de prevencion de la enfer-
medad junto a prestaciones médicas y farmacéuticas, la equidad en el acceso

y en la distribucion de los recursos y la descentralizacion.

2) Hay una elevada satisfaccion de los usuarios con el actual sistema publico:
las encuestas reflejan una satisfaccion global superior al 70%.

3) La sanidad es la que genera mas interés de las areas sociales, como se recoge

en los barémetros sanitarios del CIS.

4) Institucionalmente es de las mejor valoradas, junto con la Corona y la Po-

licia. Experiencia en Andalucia.

5) E1 80% de los usuarios prefieren sanidad ptblica frente a sanidad privada.
6) Todos los sistemas sanitarios estan inmersos en la crisis financiera.

Ante esta situacion existe consenso en que el sector requiere ajustes, no gran-
des ni profundas reformas, que mejoren algunos aspectos que demandan los
ciudadanos, a la vez que se racionalizan los recursos destinados a dicho sector.

Recomendaciones del Informe Abril:

e Separacion de las funciones de financiacién, compra y provision de servi-

cio.

e Configuracion de los centros sanitarios como empresas publicas acogidas
al derecho privado.

e Separacion de niveles de atencion.

e Introduccion de herramientas de gestion empresarial.

Los planes estratégicos elaborados en la década del 2000 por la mayoria de los
centros establecen:

e Autonomia de los centros y proveedores sanitarios.
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e Potenciacion del usuario como elemento decisorio.

e Gestion clinica.

e Separacion entre financiacién, compra y provision.

En los altimos afios se han puesto en marcha nuevos modelos organizativos
que amplian el abanico en el sistema nacional de salud. Es cierto que no existe
consenso sobre cudl es el mejor modelo organizativo, y las experiencias todavia

son limitadas y no definitivas.

Ademas, la puesta en marcha de estas innovaciones organizativas ha ido a la
par de una ausencia de evaluaciones rigurosas e independientes. Esta situacion
se ha visto agravada por el proceso de descentralizacién de competencias sa-
nitarias al no mantener un sistema de informacién que permita el anéalisis y

la evaluacion de estas organizaciones.

Es evidente que los polos de la discusion se centran en organizaciones buro-
craticas con un régimen laboral funcionarial y, en el otro extremo, innovar es

privatizar y siempre es mas eficiente y mejor.

El sistema nacional de salud (SNS) ha mantenido una estrategia de descentra-
lizacién de la produccién para favorecer la competencia entre los proveedores,
que asumen riesgos en su gestion. Esta separacién de funciones supone un in-
tento de disminuir la fuerte integracién vertical que caracteriza a los servicios
de salud en Espafia y se puede resumir en:

e La introduccién de contratos programa y contratos de gestion, tanto en
el antiguo INSALUD como en los restantes servicios de salud auton6mi-
cos, unida al desarrollo de proyectos de gestiéon clinica y de gestiéon por
procesos.

e Latransformacién en varias CC. AA. de la forma juridica de sus servicios de
salud, la conversion en entes de derecho publico, frente a la caracterizacién
habitual y dominante en Espafia de organismos auténomos de caracter

administrativo.

e La dotacion de personalidad juridica a los hospitales y los centros sani-
tarios mediante distintas féormulas, fundamentalmente entes de derecho
puablico, fundaciones publicas y consorcios.

e El desarrollo de formas innovadoras de contratacién externa o gestion in-
directa con proveedores privados, como son la contratacién con entida-
des de base asociativa de Catalufia, o el modelo concesional que se esta

llevando a cabo en varias CC. AA.
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Podemos decir que la palanca del cambio es la separacién de funciones entre
financiador, comprador y proveedor de servicios, mediante la utilizacion de
contratos.
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4. Estructuras y funcion directiva

4.1. Antecedentes

Hasta los afios setenta, la direcciéon de los hospitales recaia en médicos de
elevado prestigio profesional en su ambito y que compartian ambas tareas.
Por lo tanto, se generaban situaciones no convenientes por la compatibilidad
de ambas funciones y por la carencia de conocimientos elementales sobre la
gestion y direccién de empresas. Ademads en algunos casos también habia una

dedicacion a la medicina privada y a la docencia universitaria.

Acompafiaba al director meédico un titulado medio con experiencia en el dia
a dia y que cumplia las funciones de administrador. Se completaba el equipo
con una enfermera jefe, normalmente religiosa. No existia un contacto real
y, por lo tanto, no existia un reglamento sobre las comisiones de direccion.
Por otra parte, existia una junta facultativa compuesta por una mayoria de los
médicos jefes, aunque su funcién de asesoramiento quedaba diluida y no eran

operativas.

Esta situacion no era tnica en nuestro pais, sino que también era frecuente en
otros paises. Las crisis econémicas han sido las verdades palancas de cambio
que han propiciado que las autoridades sanitarias entendieran la necesidad
de profesionalizar los equipos directivos de los hospitales, que disponen de
abundantes recursos humanos y materiales. Para ello, se fueron configurando
equipos multidisciplinares, por lo que se abri6 a otras areas de conocimiento,
como los ingenieros, economistas, etc., y aparecio la figura del gerente, con
una dedicaciéon en exclusiva y total disponibilidad. Con todo ello, este grupo
de personas tendra un tinico cometido: dirigir una gran empresa de extraordi-
naria complejidad: el hospital.

Sin embargo, esto ha supuesto generar tensiones entre los gestores y su esta-
mento asistencial, debido a la introduccién de herramientas de gestion em-
presarial, elementos de medir y evaluar la produccion asistencial, la discusion

sobre las practicas asistenciales y su evaluacién econémica.

En el afio 1987 se promulga el Real Decreto 521 sobre estructura, organizacion
y funcionamiento de los hospitales gestionados por el INSALUD. Esta norma-
tiva viene a resolver un vacio en el gobierno de los hospitales y en ella apare-
cen como Organos de direccién la gerencia y tres direcciones que, por primera
vez, estan al mismo nivel en el organigrama: la médica, la de enfermeria y la
de gestion y servicios generales. La normativa contempla también la obligato-

riedad de la existencia de una comision de direccién.
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4.2. Organos de direcciéon

4.2.1. Gerencia
1) Funciones
El Real Decreto establece como funciones del director gerente las siguientes:

e La representacion del hospital y la superior autoridad y responsabilidad
dentro de este.

e La ordenacién de los recursos humanos, fisicos y financieros del hospital,
mediante la programacion, direccién, control y evaluacion de su funcio-
namiento en el conjunto de sus divisiones y con respecto a los servicios

que presta.

e Laadopcién de medidas para hacer efectiva la continuidad del funciona-
miento del hospital, especialmente en los casos de crisis, emergencias, ur-

gencias u otras circunstancias similares.

e La elaboracion de informes periédicos sobre la actividad del hospital y la

presentacion anual de la memoria de gestion.

La Resolucion de 4 de noviembre de 1992, sobre delegacion de atribuciones,
establece las siguientes funciones:

e La celebracion de conciertos y contratos para compras de bienes y servi-
cios, obras y trabajos especificos, asi como reintegros de gastos, hasta de-
terminada cuantia.

e Asuntos de personal, como la tramitacién de comisiones de servicio; nom-
bramientos de plantilla; declaracién de situaciones administrativas, excep-
to el reingreso al servicio activo; reconocimiento de antigiiedad; conce-
sién de permisos y licencias de hasta tres meses de duracion; expedicién
de diligencias de posesion, incorporacién, cese y jubilaciones; seleccion y
designacion de personal temporal; incoacién de expedientes disciplinarios
con posibilidad de suspension temporal de funciones y la imposicion de

sanciones por faltas leves; tramitacion y gestion de la n6mina del centro.

El Real Decreto 347/1993 de 5 de marzo (BOE de 31 de marzo) desarrolla la
organizacién de los servicios territoriales del INSALUD vy, entre otras, define
la figura de gerente de atencion especializada, estableciendo en la disposicién
transitoria primera que la figura del director gerente del hospital, a la que se
aludia en el RD 521, queda asimilada a la de gerente de atencién especializada.

Las funciones que el nuevo real decreto le confiere, son:
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e Representacion del hospital y de los centros de atencion especializada del

area.
e Organizacion, direccién y control de sus servicios y actividad sanitaria.
e Cumplimiento del programa anual de objetivos y presupuestos.
2) Areas adscritas
A la gerencia de los hospitales quedan adscritas las siguientes areas de activi-
dad: atencion al paciente, control de gestion, informatica, asesoria juridica,
admision, documentacion clinica e informacién, politica de personal, analisis
y planificacién, y dependeran orgéanica y funcionalmente del director gerente
los directores de las direcciones médicas, de enfermeria y de gestioén y servicios
generales.
4.2.2. Direccion Médica

1) Funciones

El Real Decreto 521/1987 recoge como funciones del director médico las si-

guientes:

e Dirigir, supervisar, coordinar y evaluar el funcionamiento de los servicios
médicos y otros servicios sanitarios del hospital, proponiendo al director
gerente, en su caso, las medidas necesarias para el mejor funcionamiento

de dichos servicios.

e Proponer, dirigir, coordinar y evaluar las actividades y calidad de la asis-
tencia, docencia e investigacion.

e Asumir las funciones que expresamente delegue en €l el director gerente.

e Asumir las funciones que el reglamento encomienda al director gerente en
los casos de hospitales en los que no exista el citado cargo, y sustituir al
director gerente cuando no hubiera subdirector gerente.

2) Areas adscritas

Quedan adscritos a la direccién médica del hospital los servicios y unidades
con actividad clinica (acto médico).

4.2.3. Direccion de Enfermeria

1) Funciones
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La Direccién de Enfermeria habra de ser ocupada por una diplomada en En-
fermeria, ayudante técnico-sanitario, matrona, enfermero o fisioterapeuta, a
quien corresponde:

e Dirigir, coordinar y evaluar el funcionamiento de las unidades y servicios
de la Divisi6én de Enfermeria y las actividades del personal integrado en
ellos.

e Promover y evaluar la calidad de las actividades asistenciales, docentes e
investigadoras desarrolladas por el personal de enfermeria.

e Asumir las funciones que expresamente delegue o encomiende el direc-
tor gerente en relacion con las actividades de enfermeria en las siguientes

areas:

Salas de hospitalizacion.
—  Quiré6fanos.
— Unidades especiales.
- Consultas externas.
- Urgencias y cualquier otra drea de atenciéon de enfermeria que resulte
precisa.

4.2.4. Direccion de Gestion

1) Funciones

Por altimo, el Real Decreto contempla la figura del director de gestion y servi-

cios generales, que vendria a sustituir a los antiguos administradores de hos-

pitales. Las funciones del director de gestién y servicios generales son las si-
guientes:

e Dirigir, coordinar y evaluar el funcionamiento de las unidades y servicios
de la Division de Gestion y Servicios Generales y las actividades del perso-
nal integrado en ellos.

Proporcionar al resto de las divisiones del hospital el soporte administra-
tivo y técnico especifico, asi como los servicios generales necesarios para

el cumplimiento de esos objetivos.

e Asumir las funciones de cardcter no asistencial que expresamente delegue

o encomiende el director gerente.

2) Areas adscritas
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Quedan adscritas a la Division de Gestion y Servicios Generales las siguientes
areas de actividad:

e Gestidn econdmica, presupuestaria y financiera.

e Gesti6n administrativa en general y de la politica de personal, suministros,
hosteleria, orden interno y seguridad, obras y mantenimiento.

Suelen existir de cada direccién subdireccién de las areas (recursos humanos,
gestion econdmica, area quirtrgica. etc.), incluso en algin caso como direc-

cion de primer nivel.

4.2.5. Comision de Direccion

1) Funciones

El Real Decreto contempla la creacion de una Comision de Direcciéon como
6rgano colegiado de direccion del hospital, presidida por el director gerente e
integrada por los directores médicos, de Enfermeria y de Gestion y Servicios
Generales y el subdirector gerente y subdirectores de division, si los hubiera.
Podrén ser llamados a informar los jefes de departamento y servicio o los ma-

ximos responsables de las unidades en su caso.

Se contemplan como funciones de la Comisién de Direccién las siguientes:

Estudiar los objetivos sanitarios y los planes econémicos del hospital, ins-
trumentando programas de direccién por objetivos.

e Realizar el seguimiento de las actividades de los servicios y unidades del
hospital.

e Estudiar las medidas pertinentes para el mejor funcionamiento de los ser-
vicios y unidades del hospital en el orden sanitario y econémico, y su or-
denacién y coordinacién interna y en relacién con las necesidades del area

de salud a la que esté adscrito.

e Analizar y hacer propuestas sobre el presupuesto anual del hospital y la
politica de personal.

e Estudiar, y en su caso impulsar, las propuestas que le eleven la Junta Téc-
nico-Asistencial y la Comision de Participacion Hospitalaria.

e Establecer cuantas medidas sean necesarias para la humanizacién de la
asistencia conforme a las recomendaciones emanadas de la Comisién de

Bienestar Social.
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El Real Decreto se refiere asimismo a 6rganos colegiados de asesoramiento de
la direccién del hospital, que serian la Junta Técnico-Asistencial y las comisio-
nes de Bienestar Social y Central de Garantia de Calidad, y un 6rgano de par-
ticipacion comunitaria en la planificacién, control y evaluacién de la gestion
y calidad de la asistencia, que seria la Comision de Participacién Hospitalaria.

4.3. Organos de asesoramiento

4.3.1. Junta Técnico-Asistencial

La Junta Técnico-Asistencial es un 6rgano colegiado de asesoramiento de la
Comision de Direccion del hospital en lo relativo a actividad asistencial, asi
como un organo de participacién de los profesionales en el mecanismo de

toma de decisiones que afectan a sus actividades.
1) Funciones

Informar y asesorar a la Comisién de Direccién en todas aquellas materias que
incidan directamente en las actividades asistenciales del hospital, en la infor-
macién de los planes anuales de necesidades y en la elaboracién y propuesta a
la Comisién de Direccién de acciones y programas para mejorar la organiza-

cion, el funcionamiento y la calidad del hospital en sus servicios y unidades.
2) Comision Mixta

Por Resolucién del 3 de agosto de 1996, de la entonces Directora General del
INSALUD, se regula la creacion, composicién y funciones de la Comisién Mix-
ta Hospitalaria.

Esta Comision Mixta, compuesta por los facultativos de la Junta Técnico-Asis-
tencial, incluidos el director médico (presidente) y subdirectores, se constituye
como un organo de participacién y corresponsabilizacién de los médicos en

la gestion del centro.

Las funciones asignadas son las del seguimiento de objetivos, determinacioén
de criterios de incentivacion y asignacion de estos, asesoramiento a la Direc-
ci6bn en materia de descentralizacién de la gestion y capacidad de elevacion
de propuestas destinadas a la mejora de la coordinacion, asistencia, docencia,
investigacion o gestion en el ambito del hospital.

4.3.2. Comision Central de Garantia de Calidad
Es un 6rgano técnico de elaboracién y trabajo en las areas de calidad asistencial

y adecuacion tecnolégica y un Organo de asesoramiento permanente de la

Direccién Médica y de la Junta Técnico-Asistencial.
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Deben constituirse las siguientes comisiones clinicas, que dependeran de la
Comision Central de Garantia de Calidad:

e Infeccién hospitalaria.

e Profilaxis y politica antibi6tica.

e Historias clinicas.

e Tejidos y mortalidad.

e Farmacia y terapéutica.

¢ Tecnologia y adecuacion de medios diagnoésticos y terapéuticos.

e Investigacion, docencia y formacién continuada.

4.3.3. Comision de Participacion Hospitalaria

Es un 6rgano colegiado de participacién comunitaria en la planificacién, el

control y la evaluacién de la asistencia que corresponde al hospital.

Tiene las siguientes funciones:

e Conocer y elaborar propuestas sobre los planes de actuacion asistencial
del hospital.

e Conocer y elaborar propuestas sobre los programas econémicos para cada

ejercicio.

e Conocer y elaborar propuestas respecto a los programas de direcciéon por
objetivos que se derivan de los anteriores.

e Conocer la memoria anual de gestion del hospital e informar de ella.

e Recibir informacion y elevar propuestas sobre la politica de personal, la
politica general de conciertos de servicios con otras entidades publicas o

privadas, asi como la relativa a compras y suministros.

e Proponer a los 6rganos de direccion del hospital la adopcion de cuantas
medidas considere oportunas para la adecuacion de sus actividades a las
necesidades del 4rea de salud, y en general las relativas a la mejora de la

calidad asistencial.
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4.3.4. Comision de Bienestar Social

Es un 6rgano colegiado de asesoramiento del director gerente del hospital y
de la Comisién de Participacion Hospitalaria.

Tiene las siguientes funciones:

e Velar por el bienestar y la atencién general del paciente, propiciando una
actividad positiva en todo el personal del hospital.

e Analizar la informacién recogida por el Servicio de Atencién al Paciente.

e Analizar todos aquellos aspectos especificos que puedan mejorar la asis-
tencia, en lo relativo a dietas alimentarias, hosteleria, encuestas, visitas y
en general todo aquello que contribuya a una mayor satisfaccion de la es-
tancia de los pacientes en el hospital, elevando las propuestas a la Comi-

sioén de Direccién.

4.4. Funcion directiva

“Gestion es aquello que los buenos hacen en una circunstancia especifica. Todo lo demas
es simplemente mala gestion”.

(Peter Drucker)

Las organizaciones sanitarias no constituyen una excepcién en el mundo de
las organizaciones, aunque operan en entornos especificos y generan servicios
también especificos. No obstante, estas organizaciones son empresas, y por
ello pueden gestionarse con arreglo a principios sélidos de direccion.

Pero jen qué consiste una buena gestion? Dado que la gestion (management) es
una ciencia social, la respuesta puede encontrarse en la observacion objetiva
y analitica de los fenémenos sociales. Las responsabilidades de la gestion (y,
por tanto, de los directivos) han sido esencialmente las mismas a través del
tiempo.

Para conocer en qué consisten estas habilidades, debe inquirirse primero qué
es aquello que los directivos hacen o deben hacer.

Una breve enumeracién de estas actividades en una organizacién sanitaria

actual tipica podria ser la siguiente:

e Desarrollar presupuestos de gastos.

e Contratar a nuevo personal.
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e Evaluar y premiar (0 no) el desemperfio de los trabajadores.

e Eliminar o minimizar conflictos con sindicatos.

e Establecer programas de turnos.

e Atender las reclamaciones y quejas derivadas de incidencias con los pa-
cientes por los servicios prestados.

e Evaluar tecnologias.

e Mantener relaciones con la administracion sanitaria.

¢ Mediar en conflictos entre colegas, departamentos o subordinados.

e Asignar prioridades a casos de pacientes.

¢ Solucionar los fallos de los proveedores.

Esta lista seria practicamente la misma en el caso de directivos o gestores de
un hospital en Alemania, de un hospital privado o de un instituto clinico de
un hospital pablico. Aunque la relaciéon podria extenderse mucho mas, de las
actividades indicadas se puede deducir que las responsabilidades esenciales
de los directivos de las organizaciones sanitarias son las mismas que las de
cualquier directivo de otra organizacion.

Estas responsabilidades pueden resumirse:

e Tomar decisiones (decisiones adecuadas).

e Resolver problemas (soluciones apropiadas).

A su vez, estas responsabilidades, se caracterizan por:

e Tener un dmbito especifico (una localidad, una cultura, una unidad clini-
ca, un sistema de salud).

e Estar dirigidas a alcanzar objetivos determinados (mayor calidad de ser-
vicios, menor coste por intervencioén, mayor rotacién de los inventarios,

etc.).

e Coordinar el uso adecuado de los recursos disponibles (por ejemplo, ca-
mas de dialisis, presupuestos financieros, dotaciéon de médicos, recursos

de enfermeria).
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e Desarrollarse por medio de grupos de personas (equipos de traumatologia,
departamento de radiologia, panel de expertos, etc.).

Es importante no solo saber en qué consiste la funcién directiva, sino también
saber cOmo se ejerce esta funcion eficazmente. Para responder a estas pregun-
tas hay que analizar los fenémenos y las circunstancias sociales e historicas que
han promovido la creacién gradual del &mbito de conocimientos de la gestién
contemporanea. Esta creacion es el resultado de la evolucion del pensamiento
y la accién gerenciales, plasmados y sistematizados en las escuelas de gestion.

4.5. El marco de la funcion directiva: responsabilidad, autoridad
y competencia

4.5.1. Responsabilidades de la gestion

La gestion eficaz de las organizaciones no solo consiste en un ejercicio de po-
der y en la implantacién de acciones concretas, sino que ademas debe estar
dirigida al logro de ciertos objetivos organizativos de manera eficiente y efec-
tiva. Es importante recalcar los dos elementos presentes en la definicién de

una gestion eficaz:

e La orientacion hacia objetivos concretos.

e FEl grado en que estos objetivos se han alcanzado.

Los dos grandes indicadores del desemperfio de una gestion eficaz son:

1) Eficiencia: entendida como el uso adecuado de recursos (personas, capital,
conocimiento, maquinaria, etc.) sin despilfarros.

Ejemplos: horas-hombre por paciente operado; dias-cama por tipo de paciente; rotacién
de inventarios de farmacia.

2) Efectividad: entendida como el logro de los objetivos de la organizacion (re-
tornos sobre inversion, satisfaccion del cliente, calidad de servicio, etc.) en la
mayor medida posible.

Ejemplos: namero de quejas de pacientes por mes; tasa de reduccién de errores analiticos;
tiempo en listas de espera.

4.5.2. Autoridad: los niveles de gestion

Un hecho incontestable de la realidad cotidiana es que las responsabilidades
de la gestion varian enormemente entre si y casi nunca son las mismas para los
diferentes directivos y gestores de una organizacion. Para poder enfrentarse a
ellas, las responsabilidades son agrupadas y asignadas a diferentes colectivos
de directivos y supervisores. Con independencia del grado de complejidad de
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una organizaciéon, muy diferente segin se trate de un hospital general, una
unidad de servicios o un ministerio de Sanidad, estos colectivos pueden ser
clasificados en tres niveles de mando:

1) Gestién directiva o ejecutiva: responsable de definir los productos o ser-
vicios y los mercados o clientes hacia los que la organizacién est4 enfocada,
asi como los recursos o presupuestos asignados al efecto.

2) Mando medio: responsable de la adquisicién de los recursos necesarios y de
la planificacion y facilitacion de las tareas requeridas para que la organizacién
genere los productos o servicios establecidos.

3) Mando de linea o supervision: responsable de la ejecuciéon y el control
de las tareas necesarias para servir a los clientes o mercados hacia los que la

organizacion esta enfocada.

En todos los niveles de mando, la gestion se ejerce con y a través de personas
y, por tanto, el manejo adecuado de estas (tanto individualmente como en
grupos) es una caracteristica comun a todos ellos. En la préctica, las organi-
zaciones reales pueden poseer numerosos estamentos de gestién (presidente
del Gobierno, ministro de Sanidad, gerente de hospital, gerente de compras,
supervisor de formacion, jefe de servicio, jefe de turno, etc.), pero en ultima
instancia todos estos estamentos acaban perteneciendo a un nivel y tipo de-

terminado de gestion (ejecutivo, medio o de linea).

4.5.3. Competencias: las habilidades de gestion

La definicion de las responsabilidades de la gestion es un requisito indispensa-
ble para que puedan desempefiarse correctamente y para que ese desempefio
pueda ser evaluado. Tal definicion se traduce en un conjunto de habilidades
y competencias que los directivos y gestores necesitan para cumplir con sus
responsabilidades.

En lineas generales, se puede afirmar que existen tres categorias de habilida-
des, todas ellas absolutamente necesarias para el ejercicio de cualquier funcién
directiva (si bien el peso especifico de cada una varia segn las caracteristicas
del puesto directivo y de la responsabilidad asignada a él).

1) Habilidades técnicas: las que corresponden a las destrezas y conocimientos

necesarios para realizar tareas especificas.

Ejemplos: formulacién de previsiones, preparacion de presupuestos, realizacion de ané-
lisis clinicos, fijacion de inventarios de seguridad, etc.
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2) Habilidades interpersonales: necesarias para vincularse y realizar trabajos
con diferentes colectivos de personas, ya sea como individuos o como grupos,
pertenecientes o no a la organizacion.

Ejemplos: contactos entre médicos y pacientes, presentaciéon de presupuestos, impartir
sesiones de entrenamiento, escuchar reclamaciones de pacientes o subordinados, parti-
cipar en task forces, etc.

3) Habilidades conceptuales: utilizadas para prever y anticipar los futuros
escenarios de actividades y operaciones, para concebir la organizacién como
un todo orgéanico y articulado, y para proyectar las consecuencias de opciones
en el corto, medio y largo plazo.

Ejemplos: diagnosticos y prognosis clinicos, evaluacién econémica de contratos labora-
les, nuevas necesidades de los pacientes, regulacion ético-sanitaria, etc.

Eluso y la aplicacion de estas habilidades varian segin el nivel de gestion en el
que se encuentran los directivos. Aunque en todos los niveles las habilidades
interpersonales son importantes (lo que es natural, considerando el caracter
social de las organizaciones), las habilidades técnicas son dominantes en el
nivel de supervision de linea, y las habilidades conceptuales son fundamenta-

les en el nivel ejecutivo.

Dada la tendencia a la especializacién de puestos y simplificacion de tareas de
las profesiones en el mundo actual, es importante recordar que los tres tipos
de habilidades son necesarios para todos los niveles de gestion. Lo que cambia
en cada uno es el relieve que adquieren los diferentes tipos de habilidades. Es
dificil imaginar a un director general de un ministerio de Sanidad o de un hos-
pital general (nivel ejecutivo) tomando decisiones sobre carteras de servicios,
pacientes y presupuestos sin conocer las tecnologias y los procesos utilizados
en su organizacion. Asimismo, es practicamente imposible concebir que el jefe
de una unidad de servicios clinicos (mando de linea) pueda decidir sobre la
asignacion de trabajos a sus subordinados sin prever las consecuencias de tales

asignaciones sobre la organizacién y los pacientes.
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5. Organizacion de los servicios sanitarios. Gestion de
Pprocesos

5.1. Servicios sanitarios

Si bien el ingreso hospitalario se define por el nivel de cuidados que precisa
un paciente (un concepto de intensidad de la atencién que corresponde mas
a enfermeria que a medicina), en todos los paises el médico es el motor prin-
cipal del hospital, ya que determina gran parte de las acciones que se efecttian
en el centro (prescripciones encaminadas al diagnostico o al tratamiento) y es
responsable de buena parte de los inputs (gastos) y de los outputs (curaciones,
mejorias). La importancia histérica y legal del médico, su independencia de-
cisoria, sus conocimientos especializados, hacen que la organizacion médica

sea objeto de estudio especialisimo dentro de la estructura hospitalaria.

Pero el papel del médico no solo ha cambiado por las complejidades tecnol6-
gicas, las tendencias al trabajo en equipo o la proliferacion de especialidades y
subespecialidades médicas, sino que también el impacto de las necesidades de
contencion del gasto sanitario y la emergencia de nuevas profesiones, con un
grado moderado o elevado de independencia, limita una parcela de su poder,
antes intocable. Las nuevas figuras directivas (particularmente, el gerente) o
la independencia en el organigrama de la Direcciéon de Enfermeria, los méto-
dos de medida de la eficacia y el énfasis en la eficiencia son cortapisas a unas
formas de trabajo que no tenian mas limitaciones externas que la ética. Pero
quiza el cambio mas importante sea el hecho de que una mayoria de los médi-
cos trabajan exclusiva o predominantemente como asalariados. Esto permite a
sus empleadores (dentro de ciertos limites) introducir en las relaciones con el
estamento médico, cuando no en el contrato, ciertas especificaciones, limita-
ciones o reglamentos, antes minimos o inexistentes, que afectan a la actividad
profesional. La casi obligatoriedad de dispensacién de ciertos medicamentos
(genéricos), la responsabilizacion del presupuesto en el nivel de servicios de
los trusts britanicos o de ciertas unidades espafiolas, la obligacion de rendir
cuentas de la actividad a final de aflo en una memoria, el sometimiento a pro-
cesos de acreditacion externos de varios paises, las demandas por mala prac-
tica o el énfasis de los directivos por la trasparencia de la informacién estan

condicionando decisivamente la actividad médica.

A diferencia de lo que ocurre con los avances técnicos, la abundante literatura
existente sobre los hospitales americanos no es mas que escasamente aplicable

aqui. Las funciones de la direccién médica, la relacion de los médicos con el
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hospital, las normativas legales e incluso la organizacién de los servicios son
enteramente diferentes a las de los hospitales ptblicos esparioles, si bien una
parte de ellas pudiera ser aplicable a ciertos hospitales privados.

En Estados Unidos, en los hospitales privados y en muchos publicos, los equi-
pos facultativos son mayoritariamente autbnomos, se rigen por reglas propias
y han conformado, hasta el presente, un tercer grupo de poder dentro del hos-
pital (aparte del patronato y la administraciéon hospitalaria).

La division por servicios no es obligatoria. Si la hay, el jefe del servicio pue-
de serlo a tiempo completo o parcial, cobrar o no por ello, y sus funciones

incluyen:

e Asumir la responsabilidad de la actividad del servicio.

e Supervisar a sus miembros y proponer modificaciones sobre sus privile-

gios.

e Supervisar el programa de formacién continuada.

e Evaluar los resultados de los pacientes.

5.1.1. La estructura de los servicios médicos

La estructura del servicio médico en los hospitales espafioles es jerarquica.

Agrupados por especialidades, los servicios se establecen en servicios, seccio-
nes, unidades o departamentos, segin la importancia y rango de sus jefes.
Estos, con una antigiiedad en el sistema estadisticamente bastante superior
a los niveles bésicos, fueron nombrados para esas jefaturas por sus méritos
profesionales o académicos en un tiempo en el que la profesiéon no incluia
la gestiobn mas que de manera tangencial. Excelentes profesionales en su in-
mensa mayoria, solo recientemente han debido afrontar tareas organizativas,
de gestion de recursos, planificacion y evaluaciones econdmicas. No todos se
encuentran a gusto en ellas, ni todos participan de las metas de los gestores
del centro. Y estas nuevas exigencias les han llegado casi al mismo tiempo que
la integracion de los especialistas de ambulatorio (ocasionalmente no senti-
da ni querida), la asuncion de responsabilidades de area, diferentes modos de
participacion, nuevos papeles de la Direcciéon de Enfermeria y nuevas figuras
de gestion. Afladamos a esto algunas discontinuidades de planteamientos de
gestion (jornadas de tarde, productividad, etc.) y no resultara extrafio que al-

gunos no se sientan Direccion.

Tampoco han resultado positivos nombramientos temporales de jefaturas, cu-

ya eficacia ha sido relativa, realizados por otros organismos sanitarios.
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5.1.2. Funciones del servicio médico

Clasicamente se han venido definiendo tres funciones: asistencia, docencia e
investigacion. Cabe afiadir la funcién de control y mejora de la calidad y la
funcién gestora como imperativos de los nuevos tiempos.

1) La funcion asistencial es la razén de ser de los servicios sanitarios. Com-
prende dos aspectos:

e Atencion “a demanda” de enfermos que les son enviados por atenciéon
primaria, otros especialistas, urgencias del centro o a demanda particular
del paciente. El objetivo es el de procurar el diagnostico y, si procede, la
pauta de tratamiento, para devolver al paciente al seguimiento de la aten-

cion primaria.

e Atenci6én “programada”, en la que la nueva divisién territorial por areas
bajo una misma direccion especializada permite: programas de educacion
sanitaria, discriminacién de patologias, prevencion, etc. Aparte de las ini-
ciativas de o con atencion primaria, estdn teniendo éxito algunas que afec-
tan a amplios segmentos de poblacion (alergias, reumatologia, diabetes,
antitabaco).

Estas iniciativas de “atencién especializada programada”, ain menos fre-
cuentes de lo que debieran, son muy habituales y de mucho éxito en Es-
tados Unidos, donde casi un 80% de los hospitales ofrece este tipo de pro-
gramas, lo que permite al hospital borrar la imagen de institucién exclu-
sivamente de enfermos, con las connotaciones negativas que ello supone.

2) La funcion docente puede cubrir los siguientes aspectos:

¢ Docencia médica pregraduada.

¢ Docencia médica posgraduada (MIR).

¢ Docencia de enfermeria y sus especialidades.

e Docencia de formacién profesional.

e Formacion continuada del propio personal.

Si bien el espectro completo no puede ser abordado mdas que en unos pocos
hospitales, incluso los mas pequefios debieran tener actividades organizadas
para la formacién continuada de su propio personal. La Comisién de Docencia
y Formacién Continuada es una de las que se establecen como minimas por

el RD 521/87. El razonamiento de que la formacién de los MIR de la especiali-

dad de Medicina Familiar y Comunitaria puede hacerse tan bien (si no mejor)
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en su fase hospitalaria en hospitales comarcales en vez de en los tradicionales
grandes centros de referencia ha llevado la docencia MIR (con todas sus ven-
tajas) a sitios antes olvidados.

3) La funcioén de investigacion

Al igual que la de docencia, se ha dado desde antiguo y de manera espontanea
en los hospitales. La investigacion basica en los laboratorios, grandes centros y
hospitales universitarios, y la clinica en todos, han sido siempre complemento
de la funcién asistencial. La investigacion en el campo de la econometria de la
salud es una rama relativamente reciente, pero que esta generando abundan-
tes estudios con una orientacién de eficiencia que antes faltaba en los trabajos
clasicos. Ciertas unidades (medicina intensiva, nefrologia, laboratorios, anes-
tesia, farmacia) estan logrando excelentes trabajos de orientacién econdémica.
Los de admision y urgencias se orientan frecuentemente a recursos y organiza-
cion, traduciendo sus propios problemas. Y los de medicina preventiva, neu-
mologia y otros han encontrado un filoén en la investigacion epidemiologica.
Los grandes hospitales cuentan con unidades de investigacién (muchas veces
la investigacién estd representada en la direcciébn como una subdireccién es-
pecifica). Gran ayuda ha supuesto el desarrollo de inversiones del Fondo de
Investigaciones Sanitarias de la Seguridad Social (FIS), que hace posible la in-

vestigacion de calidad incluso en hospitales de escasa infraestructura.

Deseable e incentivadora como es la funcién de investigacion, plantea ocasio-
nalmente problemas asistenciales (tiempo dedicado a la investigacién), eco-
nomicos (costes de exploraciones de control, etc.) o de conflictos de interés
que conviene aclarar desde el principio.

e Funcion de control de calidad. Es la que el propio médico o servicio rea-
liza sobre aquellos factores de la asistencia, docencia, investigaciéon o ges-
tién para valorar sus resultados y compararlos con un patrén definido. La
adecuacioén y el seguimiento de protocolos, la conformidad con las orien-
taciones de las diferentes comisiones, el cumplimiento de las normas in-
ternas del servicio o mas genéricas del hospital son elementos indispensa-
bles para saber (y medir) lo que se hace en relacion con las otras funciones.

e Funcion de gestion. Es la que tiene como objetivo responsabilizarse de los
medios y resultados del servicio o de la actividad personal. En los hospita-
les publicos esta dificultada por la fuerte centralizacion previa y las regla-
mentaciones administrativas. No obstante, las politicas de descentraliza-
cion deberan, en un futuro a corto plazo, producir cambios que acerquen
la responsabilidad a quienes ahora tienen en sus manos buena parte de la
capacidad de decision.
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5.1.3. La organizacion de los servicios médicos

A lo largo de su historia, la caracteristica diferencial de los hospitales estuvo
representada por el drea de hospitalizacion de enfermos. Durante el siglo XX, y
especialmente a raiz de la Segunda Guerra Mundial, la actividad quirtrgica se
convirtié en el eje fundamental de muchas instituciones hospitalarias. Al mis-
mo tiempo, la concentracién de recursos tecnoldgicos de diagnostico y trata-
miento cada vez mas complejos y costosos supuso otro elemento diferencial
del hospital como centro de alta tecnologia sanitaria.

En los altimos afios, en todos los paises desarrollados se han producido dos fe-
némenos de cambio en la idiosincrasia del hospital. Por un lado, la necesidad
econdmica y social de reducir las estancias hospitalarias a lo imprescindible.
Para ello se requieren técnicas diagnosticas y terapéuticas mas eficaces y una
organizacién mas agil, con creacién de nuevos modelos de atencion (hospi-
talizacién de dia y a domicilio, residencias asistidas, hospitales de enfermos
cronicos, etc.) y desarrollo de las consultas externas a niveles previamente in-
sospechados, lo cual culmina en Espafia con el modelo integrador de la aten-
cion especializada de area. Por otro lado, la demanda creciente de atencién
en las urgencias hospitalarias ha rebasado todas las previsiones. La estructura
hospitalaria, con su concentracién de recursos, permite un diagnoéstico y un
tratamiento rapidos y eficaces, lo que favorece el uso excesivo de los servicios

de urgencias.

El alto namero de camas por habitante existente en muchos paises ha moti-
vado cierres de camas hospitalarias o de hospitales enteros. Asi, se estima que
sobran unas 60.000 camas en Alemania, después de la reduccién ya efectuada
de 50.000; otras 50.000 podrian cerrarse en Francia. Solo la provincia de On-
tario, en Canadd, ha reducido 8.000 camas en un afio. Se estima que sobran
un tercio de las britanicas e incluso mas en Holanda. Italia prevé el cierre de
los hospitales menores de 100 camas.

Asi, los hospitales disefiados, en principio, para asistencia “programada” y en
régimen de hospitalizacion se han visto obligados en los altimos veinte afios a
una reestructuracion profunda que atin continda, en relacion con las diversas

areas y formas de trabajo.

A continuacioén se analizan las grandes areas diferenciadas de trabajo médico
en un hospital y, por ende, de las diversas especialidades y servicios. No todos
los servicios tienen que atender todas las areas descritas, pero la mayor parte
realizan su trabajo en mas de una de ellas. El servicio, y en especial su respon-
sable, deben conocer las reglas del juego, los objetivos y los métodos de trabajo
de cada drea del hospital para poder gestionar el conjunto de los recursos.

1) Hospitalizacion
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Es un area basica del hospital a lo largo de su historia. Su misién es mantener
ingresados a los enfermos que precisan una serie de cuidados que no pueden
ser prestados en otro lugar ni de otra forma. La necesidad de hospitalizacién
se debe definir por la necesidad de cuidados integrales del enfermo y no por
otras necesidades o conveniencias.

Las necesidades de hospitalizaciéon han ido variando a lo largo del tiempo. Lo
que en su inicio era un hospicio, fue posteriormente un area de estudio de
enfermedades complejas y mas recientemente un centro de apoyo a técnicas
de diagnostico y tratamiento médico y quirargico. El aumento de costes, muy
por encima de las tasas de inflacién, obligd a plantear nuevamente el objetivo
de hospitalizacién de los hospitales generales y de especialidades. Podriamos
decir, por tanto, que debe estar hospitalizado el enfermo que por su situacién y
necesidad de control y cuidados complejos y continuos no puede ser atendido
en otra parte.

Las situaciones que en la actualidad exigen hospitalizacién son dos:

a) deterioro grave de la situacién clinica del enfermo, que exige cuidados es-

peciales de enfermeria y atencién médica frecuente, y

b) actuaciones diagnosticas o terapéuticas agresivas que llevan al enfermo a

situaciones clinicas que requieren la misma atencion.

En los Gltimos afios se estd desechando progresivamente el concepto de ingre-
so para estudio, tan extendido en las décadas de los sesenta y setenta. En la
actualidad, la mayor parte de los diagnoésticos y tratamientos pueden realizar-
se de manera ambulatoria y solo hay que hospitalizar para la realizacién de
una técnica diagnostica o terapéutica agresiva, por la cual el paciente puede
requerir cuidados de hospitalizacion. En otro caso, la hospitalizacién se consi-
dera inadecuada. Existen diversos indicadores utilizados para la evaluacion del
proceso de ingreso o alta, entre los que destaca el Appropriatelless Evaluation
Protocol (AEP). Su aplicacion demuestra que existen cifras relativamente altas
de ingresos inapropiados (41-56% en hospitales de Estados Unidos o italianos)
o estancias inapropiadas (hasta 54%). En Espafa, aplicando criterios semejan-
tes, se han encontrado ocasionalmente estancias inapropiadas de hasta el 60%

en un gran hospital madrilefio.

Los objetivos en el area de hospitalizacién deben ir encaminados a una reduc-
cibn maxima en el tiempo de estancia, basandose en una buena seleccion de
ingresos, un alta precoz y una organizacion de asistencia que permita conse-

guirlo.
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En un sistema integrado de atencién rara vez el destino del alta serd directa-
mente el domicilio del enfermo. El alta precoz conlleva una continuacién de
la atencion, bien en consultas externas del hospital o del ambulatorio, o bien
a domicilio (hospitalizacién domiciliaria). La coordinacion con los equipos de
atencion primaria (médicos y de enfermeria) del drea debe ser primordial.

Los tratamientos prolongados que requieren un grado de atencién, unas téc-
nicas y unos cuidados que no se pueden ofrecer a domicilio pueden utilizar la
hospitalizacion de dia. Se trata de un area hospitalaria con posibilidad de un
ingreso abierto durante unas horas al dia, donde el enfermo recibe su asisten-
cia especializada para luego regresar a su domicilio. Las unidades de dialisis
de pacientes crénicos y las de tratamientos oncolégicos son ejemplos sefieros
de este tipo de hospitalizacion, de posibilidades insospechadas en multiples

situaciones.

Los indicadores fundamentales de resultados y rendimientos de las areas de

hospitalizacion son:

e Numero de camas.

e Numero de ingresos.

e Numero de estancias.

e Indice de ocupacion.

e [Estancia media.

¢ Rotacién enfermo/cama.

El nimero de camas de hospitalizacién de una unidad lo define la direccién
del hospital y es controlado a diario por el servicio de admision.

Se considera ingreso a la entrada de un enfermo en un 4rea de hospitalizacién
definida como tal. Todo ingreso (programado o urgente) debe ser realizado
por el servicio de admision a solicitud del médico correspondiente. El namero
de ingresos en un periodo de tiempo (dia, mes, afo, etc.) es facilitado por el

servicio de admisién y es un dato concreto.

La definicién de estancia es arbitraria y producto de un consenso. Ello se debe
a que, obviamente, las horas en las que se producen los ingresos y las altas
son variables. Desde el punto de vista practico, existe una estancia cuando
un enfermo ingresado pernocta y realiza (u ocupa el tiempo de) una comida

principal. Asi pues, en una cama solo se puede producir una estancia al dia,
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aunque supuestamente haya podido ser ocupada por mds de una persona a lo
largo de 24 horas. Las estancias, como los ingresos y las camas, se cuentan y
no se calculan (son datos concretos).

El resto de los datos son indices calculados. La estancia media (estancias/in-
gresos) refleja el namero medio de estancias por enfermo, por servicios, plan-
tas o conjunto de hospital y por un tiempo dado. El indice de ocupacién (es-
tancia/camas por periodo de tiempo en dias) expresa el porcentaje medio de
camas ocupadas. El indice de rotaciéon enfermo/cama (ingresos/camas) es un
indice tedrico que trata de expresar el nimero de enfermos que han ingresado
por cama util en un periodo de tiempo, en el caso de que todos los enfermos

hubieran consumido estancias idénticas.

En los servicios quirdrgicos es fundamental conocer y controlar la estancia
media preoperatoria, es decir, el tiempo medio de ingreso previo a la interven-

cion quirdrgica.

En el cuadro de mandos del jefe de servicio y de la direccion médica deben
analizarse estos datos con periodicidad mensual, comparandolos con los del
afio anterior y con los objetivos previstos y pactados. En circunstancias de
especial presion asistencial, la valoracién diaria de ingresos y altas se convierte

en una prioridad.

Los indices de rendimientos, como la ocupacion, la estancia media y la rota-
cion, son variables, dependiendo de la especialidad y de la patologia que llegue
al servicio u hospital. Asi pues, no es conveniente fijar objetivos genéricos que
pueden quedar pulverizados en pocos afios. Baste decir que en 1980 la estancia
media era de 15 a 18 dias en los hospitales espafioles (aunque no existen datos
fidedignos), mientras que en 1994 era de 9,1 dias.

La comparacion de unos servicios y hospitales con otros debe considerarse solo
como aproximada, sin negar su gran valor. Mas importante es la comparacién
con uno mismo a lo largo del tiempo y con objetivos progresivos dependiendo
de los recursos, la organizacion y la cultura. En lineas generales, puede y debe
afirmarse que hoy por hoy atn se puede reducir la estancia media y aumentar
asi el nimero de ingresos o, en el supuesto de que este sea equilibrado a la
demanda, reconvertir camas excedentes, que dado su elevado coste permitiran

desarrollar otras areas del mismo servicio u hospital.

Como ejemplo, podemos citar que la estancia media en los hospitales norte-
americanos al final del decenio es inferior a siete dias, y las previsiones para
los préximos afios son de cinco dias (estudio Delphi American Association of
Hospital Management). Ademas, los programas de alta precoz en el dia de la

intervencion o al dia siguiente son un hecho ya habitual en Estados Unidos, y
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se estan desarrollando progresivamente en todo el mundo. ;Quién iba a pen-
sar hace solo unos afios que un enfermo intervenido de cataratas seria dado
de alta el mismo dia de la intervencion?

2) Las consultas externas

La consulta externa hospitalaria esta sufriendo una profunda revisién en los
altimos afios. Hace un decenio su objetivo preferente en los grandes hospita-
les espafioles era la revision de pacientes que en gran parte habian ingresado
previamente en algdn momento. Estratégicamente, su importancia relativa,

reflejada en el porcentaje de superficie del hospital, era pequefa.

La consulta externa es, o debe ser, el pivote alrededor del cual gira la actividad
de una especialidad; el lugar idoneo donde diagnosticar, orientar y establecer
la estrategia terapéutica de un enfermo enviado por atencion primaria. La hos-
pitalizacion y los quir6fanos son instrumentos de apoyo dentro del proceso
de relacion de un especialista y un enfermo, utilizables cuando sean precisos y
durante el menor tiempo necesario. El trabajo fundamental en gran ntimero de

especialidades, sobre todo en las médicas, se desarrolla en la consulta externa.

La aparicion de recursos diagndsticos incruentos (TAC, endoscopias, ecogra-
fias, etc.) o poco agresivos (angiografia digital, biopsias por puncién) permite
el diagnostico ambulatorio de la mayor parte de los procesos. Las nuevas mo-
dalidades de hospitalizacion de dia permiten, asimismo, realizar terapéuticas
hasta hace poco subsidiarias de hospitalizacion.

La consulta aporta diversas ventajas: para el paciente, comodidad y manteni-
miento de su actividad sociofamiliar, y para el sistema sanitario, bajos costes de
instalacién y mantenimiento y gran rendimiento del trabajo del especialista.

Hasta hace pocos afios, en el sistema sanitario pablico espafiol la gran mayo-
ria de las consultas ambulatorias especializadas se realizaban independiente-
mente de los servicios hospitalarios, y existia una profunda separacion entre
el hospital y el ambulatorio. La reorganizacién de la atencién especializada
planteada por la Ley General de Sanidad agrupa a todos los efectivos de la
especialidad, de modo que al hablar de consultas externas o ambulatorias de
una especialidad en una area de salud nos referimos a una serie de locales que
pueden estar diferenciados unos de otros, pero que tienen enfoques, proto-
colos, recursos humanos y direccion coordinados y unificados. Esto permite
realmente que el servicio de especialidad sea el responsable de su poblacion
de referencia (enferma o sana) en lo que atafie al area de conocimientos de

su especialidad.

Las consultas de especialidad estdn ubicadas en el propio recinto hospitalario

o en los ambulatorios existentes en el area de salud.
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Los indicadores fundamentales de resultados y rendimientos en el area de
trabajo de consultas son:

e Horas de disposicién de locales.

e Numero de enfermos nuevos o primeras consultas.

e Numero de revisiones de enfermos o consultas sucesivas.

e Porcentaje de utilizacion de locales.

e Demora en la lista de espera.

La disponibilidad de locales debe estar fijada de acuerdo con las necesidades
y con el nimero de locales a disposicion y el total de horas disponibles en un
periodo de tiempo (dia, semana, afio).

Los resultados cuantitativos vienen reflejados por el niimero de consultas rea-
lizadas. Desde el punto de vista de la eficacia del sistema sanitario, el ntimero
de enfermos nuevos, al expresar el total de nuevos procesos atendidos, refle-
ja mejor que ningun otro dato el impacto de esa especialidad en su dmbito
de poblacién. La conjuncién de enfermos atendidos (o nuevos) con las listas
de espera o el tiempo de demora aporta la mejor visién de conjunto de la di-
mension de los recursos, tanto humanos como materiales, y al mismo tiempo
ofrece los datos estratégicos fundamentales para la correccion de los objetivos
previstos.

Se considera primera consulta la que se genera por un proceso nuevo, aunque
puede tratarse de un enfermo atendido previamente, cuyo proceso quedo ce-
rrado, pero que requiere nuevamente visita a peticion de su médico de cabe-
cera ante una nueva situacién. Se consideran consultas sucesivas todas las ge-
neradas por el mismo proceso ya citado, con independencia del nimero de
estas y del tiempo que transcurra entre unas y otras.

La relacion consultas sucesivas/primeras es un indice importante que refleja
la eficacia. Una relacion relativamente pequefia significa que con pocas con-
sultas se ha resuelto el problema. Refleja asimismo la buena coordinacién con
atencion primaria, a donde el enfermo es “devuelto” una vez que ha actuado

el especialista.

El rendimiento de locales se calcula a partir de las horas utilizadas realmente
y el porcentaje que ello supone del total de las horas de disponibilidad.

Cuando hablamos de lista de espera nos referimos a enfermos nuevos que han
solicitado ser atendidos y no pueden ser citados de inmediato. Nunca deben
incluirse en la lista de espera las consultas sucesivas, pues estas siempre se de-

moran al ser citadas en la consulta previa para una fecha posterior. En listas
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de espera lo importante es el tiempo de demora en la atencién a partir del
momento de solicitud de citacion. El tiempo maximo de demora debe quedar
fijado taxativamente por el servicio como uno de los objetivos primordiales
en el area de trabajo de consultas, mas importante ain que el nimero de en-
fermos atendidos, ya que al trabajar la atencién especializada a demanda de la
atenciéon primaria, las variaciones en la demanda influyen en los resultados.

La demora en la atencion especializada o en la realizacién de una prueba diag-
nostica parece tener menor impacto social, gestor y profesional que la demora
quirtrgica. Sin embargo, la cirugia demorada cuenta con un diagnostico pre-
ciso y una pauta establecida de tratamiento, mientras que el paciente que no
ha pasado por la consulta del especialista u obtenido el resultado de su prue-
ba carece, a veces, de diagnoéstico, con la trascendencia para el tratamiento y
prondstico que ello pudiera tener.

Otros datos que se deben valorar son el namero de consultas y el namero de
enfermos nuevos por especialista, asi como el tiempo medio utilizado por pri-
mera consulta y consultas sucesivas. El conocimiento de estos tiempos permite
una citacién previa mas ajustada, prefijando la hora en que va a ser atendido
el enfermo.

Cada servicio ha de planificar lo que debe atender, tanto en los ambulato-
rios como en la consulta hospitalaria, siendo valido cualquier planteamiento,
siempre que esté estudiado y se ajuste a las condiciones concretas.

3) Quiro6fanos

Todo cirujano responsable de un servicio de especialidad quirdrgica y cual-
quier director de hospital conocen la vital importancia estratégica del area de

quir6fanos.

En los Gltimos cuarenta afios la actividad quirargica ha representado tal vez el
aspecto mas importante del conjunto de la actividad de un hospital general.

Su mision es obvia: realizar intervenciones quirdrgicas.

Los indicadores de resultados y rendimientos mas importantes son:

e Nuamero de quirofanos instalados.

e Numero de sesiones quirtrgicas disponibles.

e Numero de intervenciones quirdargicas desglosadas.

e Tiempo de utilizacién del quiréfano.
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e Porcentaje de utilizacion.

e Mortalidad operatoria y perioperatoria.

Los datos de disponibilidad de instalaciéon con los que cuenta el servicio pue-
den expresarse en niimero de sesiones quirtirgicas por dia o semana, o mejor,
en horas totales de disponibilidad en un periodo de tiempo.

Es preciso distinguir entre quiréfanos instalados y en funcionamiento, y qui-
r6fanos disponibles, dependiendo estos Gltimos de la dotacion de personal

preciso u otras contingencias.

Los resultados se miden basicamente por el namero de intervenciones reali-
zadas, y es importante desglosarlas, bien por el tipo de anestesia (general, local,
regional, epidural) o bien por la dificultad o duracion de las intervenciones
(menos de una hora, hasta tres horas, mas de tres horas, etc.).

El rendimiento de la instalacién se expresa en tiempo de utilizacién y el por-
centaje sobre horas de funcionamiento que esto representa. La medida del
tiempo de utilizacién que aconsejamos es la suma de los tiempos con el en-
fermo dentro del quir6fano, sin contabilizar los tiempos muertos de limpieza,
etc. En la actualidad, los rendimientos medios o a partir del 70-75% (cinco o
mas horas sobre siete disponibles) son considerados correctos en nuestro pais,
pudiendo acercarse al 80-85% (entre cinco horas y media y seis horas) segin
el tipo de cirugia y si el funcionamiento es agil.

El ntimero de intervenciones por cirujano es un dato excelente de la activi-
dad de los especialistas. Todos los datos deben extraerse de un registro matriz,
como el libro de quiréfano u hoja de circulante. Esta es una documentacién
bésica y dnica donde el cirujano, el anestesista y el personal de enfermeria
rellenan todos los datos precisos en el mismo escenario de la intervencién y
a tiempo real, firmando a continuacién. Un registro minimo debe reunir: da-
tos de filiacion del paciente, diagnostico preoperatorio, fecha de ingreso en el
hospital, hora de comienzo y final, tipo de anestesia, procedimiento quirtrgi-
co realizado, diagnostico quirGrgico, nombres del anestesista, cirujanos y en-
fermeras, asi como otros datos que la Comisién de Quiréfanos o la de Historias

Clinicas consideren oportunos.

El papel de la Comision de Quir6fanos es importantisimo, a pesar de no es-
tar considerada como una de las comisiones minimas en el RD 521/87. Debe
emitir las normas de funcionamiento y circulacién, con especial atencion a la
prevencion de infecciones, analizar su cumplimiento y participar en las deci-

siones de equipamiento, adquisicién y utilizacién del material fungible.

La confeccion del parte quirtrgico es responsabilidad del jefe del servicio o
unidad. La programacion debe realizarse con la suficiente antelaciéon para po-

der efectuar la distribucion de quiréfanos, anestesistas, horario, disponibilidad
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de sangre, etc. Es razonable un parte quirdrgico confeccionado con 72 horas de
antelacion por el servicio quirargico, de modo que el parte definitivo del blo-
que quirdargico pueda estar confeccionado con mas de 48 horas de antelacion.
Las suspensiones de intervenciones (con los motivos correspondientes) deben
figurar en los datos estadisticos periddicos, marcandose, como en el resto, un
objetivo que viene expresado en porcentaje del total de intervenciones.

Las intervenciones quirtrgicas urgentes de enfermos que no proceden de un
estudio previo en consultas externas representan en nuestro pais entre el 30 y
el 50% del total de las intervenciones. Esta cifra tan elevada indica la necesidad
de una organizacion exquisita, de modo que no se vea perjudicada la cirugia
programada.

Los sistemas que consisten en fijar un cierto ntimero de quir6fanos de urgen-
cias que funcionen 24 horas, o incluso alguno supletorio de 7 o 14 horas, son
los més idoneos para evitar este problema, siempre que exista suficiente na-
mero de camas. La situacion se debe a la utilizacién desigual de los quirofa-
nos de urgencia, con un rendimiento menor que los programados, por lo que
su numero debe aquilatarse teniendo en cuenta los diferentes aspectos de la
cuestion. En cualquier caso, se deben aprovechar al maximo los recursos, de
modo que ni las intervenciones no previstas se demoren, ni las programadas

se suspendan, obteniéndose un rendimiento 6ptimo de la instalacion.

Los indicadores de calidad mas utilizados son: concordancia clinico-patologi-
ca, mortalidad perioperatoria, tasa de infecciones de herida quirtrgica e indi-
ce de reintervencion. Las comisiones clinicas ad hoc analizan estos aspectos
a partir de la historia clinica.

4) Los servicios centrales

Un area de trabajo del hospital donde se concentra gran cantidad de recursos
tecnologicos es la que representa el apoyo al diagnéstico y, cada vez con mas
frecuencia, al tratamiento médico. Su paradigma son los diversos laboratorios

y unidades de diagnostico por imagen.

Los servicios centrales se caracterizan por estar relativamente alejados de la
relacion principal médico-enfermo, actuando como servicios subsidiarios y a

demanda de especialistas o generalistas que atienden al enfermo.

Su mision es realizar los estudios que se precisen para llegar al diagnéstico y
tratamiento, o establecer la situacion clinica. Cada vez mas, algunos de estos
estudios resultan definitivos, en cuanto que permiten llegar automaticamente

al diagnostico de una enfermedad.
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Su papel se ha desarrollado considerablemente en los Gltimos decenios de mo-
do parejo al desarrollo de maquinas, cuyos reciclajes tecnolégicos son cada vez
mas cortos en la basqueda de precision y celeridad.

Puede decirse que el avance de las ciencias médicas ha ido de la mano del
avance de las técnicas de laboratorio e imagen en sus diversas facetas, y estas,
a su vez, del desarrollo de la ingenieria industrial y, en los Gltimos tiempos,
de la ingenieria genética.

Un aspecto importante en la gestiéon hospitalaria es la adecuada valoracién y
seleccion de la disponibilidad del hospital en este apartado. La politica que
se debe seguir en cuanto a nuevas dotaciones debe estar guiada por el prag-
matismo y la flexibilidad en un medio tan vertiginosamente cambiante. Ade-
mas, tras el capitulo de costes del personal se encuentra el referente a apara-
tos médicos, mantenimiento y consumo de material fungible en laboratorios
y servicios de diagnostico por imagen, costes que, adecuadamente utilizados,
aceleran el correcto diagnostico y tratamiento con una rentabilidad elevada,
pero que sin objetivos claros pueden aumentar el presupuesto sin aportar be-

neficios adicionales.

Los objetivos de los servicios centrales giran alrededor de tres aspectos: cali-
dad, celeridad y rentabilidad.

La calidad se refiere a la exactitud maxima en los resultados ofrecidos al médico
clinico. Con la celeridad se intenta que el responsable del paciente disponga
cuanto antes del resultado de la exploracion solicitada. La rentabilidad se basa
en elegir la técnica mas eficiente, evitando duplicaciones molestas y costosas,
y utilizando los aparatos y organizando a las personas de la manera mas eficaz.

El objetivo de seguridad es un objetivo interno y externo, propio del tipo de
reactivos y aparataje que se utiliza.

Un aspecto importante que ha surgido en los altimos afos es el papel activo
de los especialistas de apoyo (radi6logo, analista, patélogo, farmacdlogo, etc.)
en la estrategia diagnostica y terapéutica. De realizar un trabajo puramente a
demanda, su intervencion en las decisiones, tanto de los protocolos de hospi-
tal o servicio como de la prueba o pruebas que se deben realizar en un caso
clinico concreto, ha pasado a ser cada vez mas decisiva. Los radiélogos y los
endoscopistas han convencido al clinico de la preferencia de la gastroscopia
sobre la radiologia con contraste, del beneficio y rentabilidad de la ecografia
sobre la colecistografia, de la poca utilidad de la radiografia simple de craneo
y abdomen; los hemat6logos de los bancos de sangre han ayudado de manera
decisiva a la utilizacién de componentes en lugar de sangre completa. Y asi
encontramos innumerables ejemplos (biopsias por puncién, productos farma-

céuticos, angiografia digital, etc.).
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La seleccién correcta de pacientes y pruebas de costes elevados y no exentos de
riesgos es algo que ya no puede decidir solamente el clinico, sino que precisa
del concurso y la orientaciéon de los especialistas responsables de esa técnica.
Los protocolos sobre utilizacién pudieran ayudar en las decisiones sin la pre-
sencia directa de los técnicos.

La importancia de la informética se pone de manifiesto en estos servicios. El
circuito de registro, la obtencién de muestras, los analisis (en gran parte reali-
zados en aparatos automaticos) y la comunicacién de resultados son hoy prac-
ticamente imposibles de realizar en un gran hospital con mas de 300 muestras
diarias sin el concurso de un programa informatico integrado. Igual ocurre
con la gestion de almacén y la dispensacion de farmacia, preferentemente en
forma de unidosis. Los beneficios de la tecnologia de lectura de disco por laser
van a revolucionar en corto plazo el almacenamiento del archivo de imagenes
de cualquier origen (radiologia, gammagrafia, resonancia magnética, ecogra-
fia) y el acceso a estas en pocos segundos. El jefe de un servicio central debe
estar al tanto de las posibilidades informaticas y proponer a la direccion los

sistemas mas idéneos.

Cada servicio debe estar dotado de un protocolo de control de calidad a fin de
seguirlo fielmente, evaluarlo y mejorarlo periédicamente. En los laboratorios
es habitual someterse ademads a un sistema de control externo y participar en

los sistemas de garantia de calidad del hospital.

El cuadro de mandos de un servicio central debe ser especifico de este y deben
considerarse los resultados de su actividad, como el tiempo medio de la recep-
cion de solicitud de prueba a la disponibilidad del visitante, la lista de espera,
el consumo de material fungible y el rendimiento en horas de utilizacién de
los equipos mds costosos.

No solo los servicios centrales utilizan técnicas de apoyo. Los servicios clinicos
se convierten en “centrales” en técnicas concretas (ecocardiografia, endosco-
pia digestiva o bronquial, etc.). Lo expuesto hasta ahora sirve igualmente para
estas areas o puestos de trabajo.

5) Servicios especiales

Hay una serie de unidades clinicas que se apartan de lo descrito hasta ahora
por sus peculiaridades, como ocurre con las de enfermos criticos y hemodiali-
sis o farmacia. Se trata de unidades fuertemente integradas en las que el traba-
jo facultativo y de enfermeria estd muy relacionado y donde se aplican unas
técnicas de enfermeria muy desarrolladas. Analizar las caracteristicas de cada
una de ellas supera el enfoque de este texto.

6) El area de urgencias
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En la actualidad, la presion de urgencias (porcentaje de ingresos urgentes en
el drea de hospitalizacion) es superior al 60% en la red sanitaria ptblica y llega
al 90% para enfermos no quirdrgicos. Otros paises de nuestras caracteristicas
(Francia) tienen una tasa similar. En Estados Unidos, siendo mas baja la pre-
sién, han pasado en los tltimos quince afios de un 15 a mas de un 30%.

El crecimiento del namero de personas (un 8% de incremento anual en el
altimo decenio) que acuden a la urgencia hospitalaria se explica por diversas

causas:

La mision del area de urgencias es la atencién rapida y eficaz de todo ciuda-
dano que alli acuda solicitandola. Si le corresponde o precisa esa asistencia sa-
nitaria, serd siempre una evaluacion que se debe hacer después de haber aten-
dido al enfermo.

Los objetivos son eficacia y celeridad, evitando suplir otras prestaciones sani-
tarias (atencion primaria, consultas ambulatorias, realizacion de ingreso pre-
ferente, etc.). Es, més que otras, un area fundamentalmente asistencial. Ade-
mas de la asistencia, cobran aqui mayor importancia los procesos de gestiéon
(control de gastos, exploraciones, demandas) y calidad (concordancia de diag-
nosticos, protocolos). Si bien existen excelentes oportunidades docentes en la
atencion urgente, la docencia debe supeditarse a la asistencia, sin demorar esta
por causa de aquella. Y la investigacion tiene poco papel en la urgencia, a pesar
de que es considerada por algunos residentes como un terreno de captacion
de casos para publicacion o tesis doctoral.

Los indicadores son el nimero de enfermos atendidos, la tasa de ingresos
en hospitalizacion, el tiempo medio de atencién total y parcial (demora en
la recepcién y destino, en primera visita médica, en primera informacién a
los familiares, en recepcion de pruebas complementarias solicitadas, etc.). El
registro de pacientes y el informe de alta, como en cualquier area del sistema
sanitario, son obligatorios.

La organizacion de un area de urgencias es compleja. Los servicios de admi-
sién, informacién y archivos, los médicos, las enfermeras y el personal sanita-
rio deben mantener una coordinacién extrema dadas las cargas de trabajo y la
necesidad de acortar al maximo los tiempos de estancia. El mayor problema

es la organizacion de la cobertura médica.

Al principio, a mediados de los afios sesenta y principios de los setenta, la pro-
pia plantilla de los servicios médicos del hospital, apoyada en los residentes en
los grandes hospitales, cubria la primera atencion en urgencias. El aumento de
la edad media de las plantillas, la disminucién del ntimero de residentes du-
rante los primeros afios ochenta y el aumento de demanda en urgencias plan-

tearon en muchos hospitales la necesidad o conveniencia de variar el modelo.
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Los GDR y la contabilidad analitica han ayudado a mejorar la gestion y efi-
ciencia de los servicios. Con independencia del sistema empleado, es impor-
tante que los hospitales adquieran un sistema de gestiéon que relacione costes
con resultados y que esté a disposicion del jefe de servicio. Como un primer
paso de la descentralizacion, es preciso conocer la realidad y aprender a reali-
zar las correcciones y los ajustes necesarios. Una vez incorporada la técnica a
la gestién cotidiana, se podréd avanzar en el camino de la descentralizacién del
presupuesto, la gestion y las responsabilidades. Como es obvio, en un sistema
con un margen de descentralizacion en las decisiones, si se consiguen mejoras
de rendimiento y eficiencia, las “ganancias” o “beneficios” sobre presupues-
tos deben revertir en parte a los que han logrado estos resultados, bien como
complemento de productividad variable, o bien como mejora en el material

inventariable, en facilidades para la investigacion, etc.

5.2. Servicios sanitarios del futuro

Las predicciones sobre el futuro tienen, inevitablemente, un alto grado de in-
certidumbre. Pero la evidencia evolutiva y de otros paises, las opiniones de los
expertos y la evaluacion de experiencias nos permiten formular unas hipdtesis

sobre el probable porvenir:

e Los avances técnicos modificaran ciertas especialidades o &mbitos de aten-
cion. Es posible que el abaratamiento y miniaturizacién de ciertos apara-
tos consigan su ubicacion fuera del hospital o, incluso, de la practica de
atencion especializada (ecografos, quimica seca para pruebas de laborato-
rio). La informacion serd mas accesible y completa, con gran desarrollo de
la informatica médica (diagndstico por ordenador, telemedicina).

e El énfasis de la atencién ird hacia los conceptos de calidad y satisfaccion
del paciente, que cada vez tendrd mayor capacidad de decisién en cuanto
a planificacion o métodos y lugares de tratamiento. Se crearan estructuras
de marketing hospitalario, pero la funcién de calidad (y, posiblemente, la
de marketing) afectara a todos los trabajadores.

e Habra otros servicios, con mayor apertura al area de salud. El envejeci-
miento de la poblacidn, las enfermedades cronicas, las necesidades de pro-
mocion de la salud y las técnicas extramuros del hospital experimentaran
un crecimiento inevitable. Habra mas atencion fuera del centro. Y dismi-

nuirdn areas como pediatria, tocologia, etc.

e Disminuira el hospital-centrismo, modificando las relaciones con aten-
cion primaria. Si bien es posible que no se llegue a la compra de servicios
como en el Reino Unido y los paises escandinavos, habrd que modificar
conceptos como médico responsable, derechos de visita y opinién de los
generalistas a pacientes hospitalizados, protocolos comunes, limites de la

hospitalizacién a domicilio, etc.
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e Se darad una gestion de los servicios compartida con los sanitarios. Es el
managed care de los americanos y muchos paises europeos, que consiste en
la asuncién de algunos riesgos con la esperanza de beneficios adicionales.
El proceso de descentralizacion llevara al aumento de medidas de eficacia
y eficiencia, presupuestos cerrados o por procesos.

e Se darad competencia entre hospitales y servicios, llegando al cierre de las
estructuras ineficientes (mas dificil en Espafia que en otros paises euro-
peos, pero posible también aqui en centros concretos). El desarrollo de la
competencia puede llevar a la especializaciéon en determinadas patologias
0 a procesos de fusiébn, como ya esta ocurriendo.

¢ Los médicos hospitalarios podran ver modificada su situaciéon contractual
futura: mas desempleo (todos los paises cuentan con mas médicos de los
que pueden emplear), posibilidad de trabajos a tiempo parcial, tiempo sa-
bético. Por otro lado, existiran servicios organizados como fundaciones o
areas de gestion diferentes de la filosofia publica o privada actual, asi como
posibilidades de contratos especificos para guardias, etc. Existirdn limita-
ciones a la libertad de la actividad médica, bien debido a presupuestos,
bien a normativas, bien a resultados. Se establecerd, posiblemente, una
carrera profesional basada en la asistencia-docencia-investigaciéon y otra

gestora.

e Los servicios se configuraran como unidades de produccién, con integra-

cién de sus miembros en una sola estructura.

5.3. Cuadros de mando de un servicio

El cuadro de mando como instrumento de control de gestiéon ha estado pre-
sente en muchas organizaciones desde hace varias décadas. El concepto de
cuadro de mando deriva del término francés tableau de bord, que traducido
literalmente significa ‘tablero de mandos’ o cuadro de instrumentos. Su apli-
cacion al mundo empresarial comienza a mediados del siglo XX. Inicialmente
consistia en establecer una serie de objetivos que alcanzar y en desarrollar un
sistema de medida basado en indicadores para monitorizar los resultados. La
limitacion era la falta de coherencia entre los distintos indicadores y que la

medida de los resultados era fundamentalmente en términos financieros.

El proceso de modernizacion de la gestion de los centros sanitarios pablicos
basado en la implicacion de los profesionales asistenciales en la gestion de los
recursos, la calidad y el papel de los usuarios ha situado a responsables del
servicio/unidades clinicas en la cadena de mando de control de gestién de

los hospitales. Para llevar a cabo este papel, precisan indicadores de actividad,
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calidad y econémicos facilitados periddicamente y de forma sencilla que los
ayuden a tomar decisiones coste-efectivas en sus unidades. Este conjunto de
indicadores conforman los cuadros de mando.

El cuadro de mando, tal como hoy lo conocemos, se origina en la década de
1990, a partir de los trabajos que sobre la evaluaciéon del desempefio empresa-
rial llevaron a cabo Norton y Kaplan en tres estudios consecutivos:

1) El primero partia de la premisa de que la evaluacion del desempefio a tra-
vés de la contabilidad financiera tradicional dificultaba la capacidad de las
organizaciones para crear valor en el futuro. Se opté como modelo base por
un cuadro de mando corporativo que, ademas de los indicadores financieros
tradicionales, contenia otros relacionados con el tiempo de respuesta, con la
calidad de los procesos y con la eficacia obtenida en el desarrollo de nuevos
productos. Este evolucion6 hasta llegar a un cuadro de mando integral (ba-
lanced scorecard). La mejora mas significativa que presentaba el cuadro es que
estaba estructurado en torno a cuatro puntos de vista (financiacion, cliente,
proceso interno y factor humano) y que obligaba a considerar y a equilibrar
los objetivos a corto con los de largo plazo, los indicadores financieros con los

no financieros, los indicadores de previsiéon con los histéricos, etc.

2) En principio, el objetivo era mejorar la eficiencia de los procesos existen-
tes (costes, calidad y tiempo de respuesta) pero no se identificaban los proce-
sos realmente estratégicos, es decir, aquellos que deben realizarse excepcional-
mente bien para que la empresa tenga éxito. En un segundo articulo, Norton
y Kaplan destacan la importancia de elegir para la construccion del cuadro de
mando integral indicadores ligados a los factores clave.

3) A mediados de 1993, la experiencia de su implementacién demostré que
con solo un conjunto de 20 a 25 indicadores que cubrian las cuatro perspecti-
vas se podian comunicar y poner en practica la mayoria de las estrategias. Asi,
el cuadro de mando ha evolucionado de ser un sistema de control de gestién

hasta convertirse en un sistema de gestion.

5.3.1. Datos e indicadores del cuadro de mando

En 1978 el Ministerio de Sanidad y Consumo establecié 71 indicadores del
funcionamiento hospitalario, posteriormente aumento6 el nimero pero no ha

llegado a generalizarse en el ambito estatal.

También las CC. AA. han elaborado su bateria de indicadores. Esta dispersion
de iniciativas hace que no se disponga de un nivel de informaci6n estatal, lo

que impide en muchos casos la posibilidad de comparacién.
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Indicadores de estructura

1) Camas instaladas: Nimero de camas hospitalarias que constituyen la do-
tacion fija del centro/servicio, aunque no estén disponibles por no disponer
de recursos humanos o de equipamiento, o por obras o por no ser necesarias

en funcion de la demanda asistencial.

2) Camas por 1.000 habitantes: Camas instaladas sobre la poblacion asignada

al centro.

1.000 * (Promedio de camas instaladas en un periodo/Numero de habi-
tantes de poblacién)

3) Camas funcionantes: Camas hospitalarias realmente en servicio durante
el periodo (mes), hayan estado o no ocupadas durante ese tiempo. No se con-
tabilizan entre ellas las camas habilitadas o supletorias independientemente
de que si se impute al drea correspondiente la actividad que se genera en di-

chas cama.

Promedio diario de camas instaladas en servicio (periodo)

4) Naimero de puestos del hospital de dia médico: Puestos especificamente
dotados y destinados a tratamientos diurnos (menos de 12 horas para pacien-

tes con tratamientos médicos.

5) Locales de consulta: Salas destinadas a consulta de pacientes en régimen
ambulatorio, excluyendo las especificamente destinadas a consultas de urgen-
cias, salas de cura y exploraciones y despachos administrativos.

Indicadores de actividad

1) Ingresos totales externos: Numero de enfermos procedentes del exterior
con orden de ingreso registrada en el servicio de admision, asignados a una

cama de hospitalizacion.

Total ingresos programados + Total ingresos urgentes

¢ Ingresos programados: Pacientes ingresados con orden de ingreso pro-
gramado, independientemente de si proceden de lista de espera o son de

un servicio que no tiene demora de ingreso.
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¢ Ingresos urgentes: Pacientes ingresados con orden de ingreso urgente, in-
dependientemente de que procedan del 4rea de urgencias o no.

2) Ingresos totales por 1.000 habitantes/Frecuentacion hospitalaria: Total

de ingresos registrados en el hospital durante el periodo de estudio por pobla-
cién asignada.

1.000 * (Total de ingresos prog. + Total de ingresos urg./Numero de ha-
bitantes de poblacién)

3) Estancias totales: Genera una estancia el paciente que se encuentra en una
cama de hospitalizacion a la hora censal (24 horas).

Total estancias registradas en el periodo de estudio

4) Altas totales: Se entiende por alta la salida de un enfermo previamente
ingresado en el hospital, que deja de ocupar una cama de hospitalizacién en el
centro, independientemente de la forma de salida (traslado a otro centro, alta
voluntaria, fuga, etc.) o el estado del paciente (curacién, mejoria, exitus, etc.).

Total altas registradas en el periodo de estudio

5) Alta de un servicio: Numero de enfermos que han causado alta en el ser-
vicio correspondiente, durante el afio. Incluye las altas por traslado a otro ser-
vicio del propio centro.

6) Estancia media global: Promedio de dias de estancia de cada paciente in-
gresado.

Total estancias/Total de ingresos

7) Estancia media por servicio: Promedio de dias de estancia de cada paciente

ingresado en un servicio médico.

Estancias en el servicio/Total ingresos

8) Urgencias totales: Numero de enfermos atendidos y registrados en urgen-
cias con independencia de si se ha producido o no su ingreso.
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Se excluyen las urgencias generadas por enfermos ya ingresados (partes de in-
terconsulta urgentes).

9) Urgencias totales por 1.000 habitantes: Total de urgencias atendidas por
poblacion asignada en el periodo de estudio.

1.000 * (Total de urgencias/Poblacion asignada en el periodo de estudio)

10) Porcentajes de urgencias ingresadas: Proporcion de urgencias atendidas
en las que se produce ingreso en el hospital.

1000 * (Total urgencias con ingreso/Urgencias atendidas)

11) Urgencias no ingresadas: Namero de urgencias atendidas y registradas
que no generan ingreso hospitalario.

12) Presi6n de urgencias: Proporcién de ingresos urgentes del hospital sobre
el total de ingresos del periodo.

Total de ingresos urgentes/(Total de ingresos programados + Total de
ingresos urgentes)

13) Urgencias/dia: Promedio diario de urgencias atendidas en el hospital du-
rante el periodo.

Numero de urgencias asistidas/Numero de dias del periodo

14) Primeras consultas: Numero de pacientes vistos en consulta por primera
vez en una unidad de especializacién determinada y un proceso concreto. Se
consideran las remitidas por medio de atencién primaria.

15) Consultas sucesivas: Todas aquellas derivadas de una primera consulta y

las generadas por una revision.

16) Consultas por 1.000 habitantes: Proporcion de consultas por poblacién
atendida. Total de consultas seran las primeras mas sucesivas.

1000 * (Total de consultas /Poblacién asignada)
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17) Promedio diario de consultas: Promedio diario de consultas en el hospi-
tal durante el periodo.

Total de consultas/Numero de dias en un periodo

18) Relacion de primeras /sucesivas: Proporcion de consultas sucesivas sobre
las primeras consultas.

Numero de consultas sucesivas/Numero de primeras

Indicadores de rendimiento

1) indice de ocupacién global: Proporcién de camas funcionantes ocupadas
en el periodo de estudio.

100 * (Total de estancias/Promedio de camas en funcionamiento * dias
de estudio)

2) Indice de rotacion:

Nuamero de ingresos en el periodo/Nimero de camas disponibles

3) Rendimiento de locales de consulta externa: Grado de ocupacion de los
locales de consultas externas.

100 * (Tiempo de actividad realizada de consultas externas/Horas dis-
ponibles de locales de consultas externas)

Para calcular el tiempo de actividad, tiempo utilizado en realizaciéon de acti-
vidad, sera:

(Numero de primeras x tiempo medio) + (Namero de sucesivas x tiempo

medio)

4) Horas disponibles de locales: Son las horas asignadas a cada servicio en la

programacién de consultas externas.
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5) Rendimiento del quir6fano: Grado de ocupacién del quiréfano. Podemos
medirlo en términos de nimero de intervenciones por sesiéon quirdrgica, por
quir6fano y tiempo de utilizacién del quir6fano. Para ello, serd necesario mo-
nitorizar y establecer la hora de entrada y salida del quiréfano.

6) Numero de intervenciones realizadas/ntiimero de sesiones quirdrgicas:
Promedio de intervenciones por sesion.

7) Namero de intervenciones totales/niimero de quir6fano: Promedio de

intervenciones por quir6fano.

8) Ocupacion del quir6fano:

100 * suma de todos (hora_salida — hora_entrada)/(Ntimero de sesiones
* minutos_disponibilidad_sesion)

Indicadores de accesibilidad en consultas

1) Numero de pacientes en espera para consulta externa: Numero total de
pacientes en espera estructural para la atenciéon de consulta.

2) Tiempo medio de espera de los pacientes en espera: Tiempo promedio,
expresado en dias, que llevan esperando todos los pacientes en espera estruc-

tural.

Para ello, el tiempo de espera se calcula:

Tiempo de espera para primera consulta: diferencia de dias entre fecha
de registro y fecha de estudio/Ntmero de pacientes en espera

3) Espera media de los pacientes atendidos: Es el tiempo promedio en dias
que han esperado los pacientes que han sido atendidos.

Suma de todos (Diferencia de dias entre fecha de registro y fecha de
cita)/Numero de pacientes en espera

4) Demora media prospectiva: Es el tiempo expresado en dias que tardaria en
absorberse el total de pacientes pendientes al ritmo de trabajo de un periodo.

Total de pacientes pendientes/Promedio diario de visitas en el dltimo
afno
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5) Demora méaxima: Tiempo maximo, expresado en dias, para la obtencién
de una primera consulta.

En el caso de consultas externas, es importante conocer la procedencia de las
primeras consultas, es decir, de atencion primaria.

Indicadores de accesibilidad en area quirargica

1) Namero de pacientes en espera para intervencidon quirargica: Numero
total de pacientes en espera con indicacién quirtargica pendiente de ser inter-

venido.

2) Tiempo medio de espera de los pacientes en espera: Tiempo promedio,
expresado en dias, que llevan esperando todos los pacientes en espera quirdr-
gica.

Para ello, el tiempo de espera se calcula:

Tiempo de espera para interv. quirtrgica: Diferencia de dias entre fecha
de registro y fecha de estudio/Ntmero de pacientes en espera

3) Espera media de los pacientes atendidos: Es el tiempo promedio en dias
que han esperado los pacientes que han sido intervenidos.

Suma de todos (Diferencia de dias entre fecha de registro y fecha de
intervencion)/Numero de pacientes en lista de espera quirtrgica.

4) Demora media prospectiva: Es el tiempo expresado en dias que tardaria
en absorberse el total de pacientes pendientes de intervencion quirtrgica al
ritmo de trabajo de un periodo.

Total de pacientes pendientes/Promedio diario de intervenciones en el

ultimo ano

5) Demora maxima: Tiempo méaximo del paciente con una espera quirdrgica
mas antigua, expresado en dias.

El cuadro de mando también debe incorporar informacion cualitativa de los
pacientes atendidos, sobre su casuistica, para lo cual se incluird informacién
de los GRD mas frecuentes de cada servicio, la estancia media por GRD y el
peso medio, que medira la complejidad media de las altas. Para ello, se hace
necesario monitorizar el porcentaje de altas codificadas.
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El formato del cuadro de mando, ademas de incluir los indicadores sobre los
que vamos a realizar el seguimiento, debera establecer un seguimiento peri6-
dico (mensual) en el que se compare el realizado en dicho periodo con el ob-
jetivo previsto en el periodo incluyendo el grado de desviacién o grado de
cumplimiento segtn el indicador.

Una herramienta favorecedora para abordar una gestion de los servicios
quirargicos es el cuadro de mando, que permite monitorizar una serie
de indicadores en las diferentes dreas de actividad de dicho servicio en
el ambito del hospital, sefialando el grado de cumplimiento o las des-
viaciones mas significativas en un periodo de tiempo que permita la
toma de decisiones para su correccion.

5.4. Gestion de procesos asistenciales

La fase de implantacién es la méas compleja de cualquier proyecto, especial-
mente cuando se trata de introducir cambios o redisefiar procesos en organi-

zaciones. Es la fase que determinara el éxito o el fracaso del proyecto.

Ademas, hay que contar con que el sistema sanitario esta formado por un
conjunto de instituciones con peculiaridades especificas, incluso con formas
diferentes de abordar los procesos, con distintos grados de coordinacién entre
niveles, con dotacion de infraestructuras y tecnologica diversa. De ahi que el
programa de implantacién ha de adaptarse a cada institucién, a cada proceso

y a las caracteristicas especificas de la organizacion.

En este sentido, es importante destacar que el proyecto que abordar esta cen-

trado en un entorno y unas circunstancias muy complejas:

e Lasinstituciones sanitarias mantienen estructuras organizativas complica-
das, todavia muy jerarquizadas y burocratizadas. Esta estructura vertical
choca con la filosofia de la gestién por procesos, que requiere organigra-
mas planos y estructuras horizontales. Por eso, enfocar las instituciones
a procesos supone cambios organizativos profundos para reorientar el tra-
bajo individual hacia equipos multidisciplinares, y los servicios clasicos
hacia unidades funcionales integradas por profesionales de diferentes dis-
ciplinas y especialidades.

e La gestion llevada a cabo en los centros sanitarios todavia tiene un enfo-
que en el que predomina la proyeccién interior (hacia dentro de la orga-
nizacién) sobre la exterior (hacia el mercado y el cliente).

e La organizacion departamental de las instituciones sanitarias estd muy
arraigada y centralizada. Esto dificulta la reorganizacion en unidades fun-
cionales multidisciplinares o unidades de proceso, que necesitan, para ser
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eficaces, una gran autonomia de gestion y una dilucién de las barreras in-
terdepartamentales.

e La superespecializacidn de tareas que existe entre los profesionales sanita-
rios dificulta el cambio hacia el trabajo en equipos multidisciplinares de
alta resolucion.

e En las instituciones sanitarias el liderazgo esta basado mas en el inmovi-

lismo y las cualidades administrativas que en la adaptacion al cambio y
en el liderazgo activo.
Los sistemas de informacién estan mas enfocados a la medicién de resul-
tados basados en la productividad que a la satisfaccion del cliente y la cali-
dad de los servicios. Esto dificulta la obtencion de indicadores basicos para
el control de la fase de implantaciéon, que midan el impacto del cambio
sobre la organizacion y sobre el cliente.

¢ La continuidad asistencial entre los niveles primario y especializado toda-
via no esté resuelta. Para el enfoque global de continuidad asistencial que
se pretende, se requiere una estrecha coordinacién entre ambos niveles
asistenciales que no se va a generar exclusivamente con la orientacién a

procesos, sino que precisa otros elementos integradores adicionales.

Todas estas caracteristicas han de tenerse en cuenta en la fase de implantacién
para acomparniar los planes operativos de los cambios culturales, estructurales
y organizativos necesarios para el éxito del proyecto.

5.4.1. Definicion de gestion de procesos (GP)

Varias son las causas por las que un sistema sanitario debe adaptarse a la so-
ciedad a la que sirve. La permanente necesidad de equilibrar los recursos sa-
nitarios (siempre limitados) y las necesidades de salud, la demanda creciente
de estos servicios por la sociedad, que aumenta las expectativas, el envejeci-
miento de la poblacién y los cambios epidemiol6gicos obligan a necesitar una
organizacion agil que dé respuestas a estas demandas.

Pero ;por qué es tan complicado recibir una asistencia integral y que garantice
la continuidad asistencial? La respuesta hay que buscarla en las caracteristicas

de nuestras organizaciones sanitarias:

e Complejidad de la organizacion, con un elevado volumen de servicios y

proveedores.

e Segmentacion departamental, motivada por la estructura tradicional de la

organizacion sanitaria.

e [Escasa capacidad de adaptacion a las demandas, que son cambiantes.
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e Poca coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales; aunque cada

vez es mayor, todavia no es suficiente.

e Variabilidad en la ejecucién de los procesos repetitivos (variabilidad prac-
tica clinica).

¢ Ineficiencias de un sistema complejo.

e Y, a pesar de los esfuerzos, la cultura de las organizaciones, que pone en el
centro al profesional y no al paciente.

Todo ello ademds acompafiado de un usuario mas informado y que considera
la accesibilidad, efectividad, seguridad e informacién como fundamentales.

La organizacion sanitaria también se convierte para el profesional en estatica,

limitante de su desarrollo profesional.

La posibilidad de centrar la gestién de las organizaciones sanitarias en proce-
sos asistenciales continuos puede ayudar a dar respuesta a las expectativas de

ciudadanos y profesionales.

La gestion de procesos es un sistema de gestion enmarcado en los principios
de calidad total que pretende facilitar a los profesionales el conocimiento de

aquellos aspectos que mejorar y las herramientas para hacerlo.

Recordemos que calidad total es el resultado de un proceso de gestion integral
de todas las actividades de una empresa con el objeto de satisfacer con eficien-
cia las expectativas del cliente, tanto externo como interno.

El paradigma tradicional de cobmo mejorar las cosas que venimos haciendo
cambia por para quién lo hacemos y como hacer las cosas correctamente.

La palabra proceso viene del latin processus, que significa ‘avance’ y ‘progreso’.

Un proceso comprende una serie de actuaciones, actividades, decisiones reali-
zadas por diferentes departamentos o servicios de la institucion sanitaria, que
afiaden valor y que ofrecen un servicio a su cliente. Este cliente podra ser tanto
un cliente interno (otro servicio), como un cliente externo (paciente/acompa-

fiante).

La gestion por procesos (business process management) es una forma de orga-
nizacién diferente de la clésica organizaciéon funcional, y en la que prima la
vision del cliente sobre las actividades de la organizacién. Los procesos asi de-
finidos son gestionados de modo estructurado y sobre su mejora se basa la de

la propia organizacion.
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La gestion de procesos aporta una visién y unas herramientas con las que
se puede mejorar y redisefiar el flujo de trabajo para hacerlo mas eficiente y
adaptado a las necesidades de los clientes. No hay que olvidar que los procesos
los realizan personas y los productos los reciben personasy, por tanto, hay que
tener en cuenta en todo momento las relaciones entre proveedores y clientes.

El proceso tiene capacidad para transformar unas entradas en salidas.

ENTRADA -+ PROCESO -+ SALIDA

5.4.2. Elementos del proceso

Los elementos basicos que caracterizan los procesos son los siguientes:

1) Entradas (inputs), es decir, aquello que proporcione alguien (proveedor) y
sobre lo que se va a desarrollar el proceso.

2) Recursos humanos y materiales necesarios para llevar a cabo el proceso.

3) Salida (outputs), que son productos o servicios, aquello que recoge el pa-
ciente o cliente, servicio final que se presta al paciente o al cliente.

4) Sistema de control, que medidas e indicadores de funcionamiento y nivel
de satisfaccion del paciente o cliente.

5) Proveedores y clientes: Los proveedores son las personas que aportan las
entradas y los clientes, aquellos que reciben las salidas. Ambos pueden ser dos

tipos:

e Internos, de dentro de la organizacién. Por ejemplo, el facultativo que so-
licita un andlisis de sangre es cliente del laboratorio.

e Externos, de fuera de la organizacion. En nuestro entorno, el mas habitual
es el paciente, aunque también puede ser la direccién o el organismo ad-
ministrativo del que dependemos (consejeria de sanidad etc.).

6) Limites del proceso. Es muy importante que se considere con precision
dénde empieza y donde acaba el proceso, ya que con frecuencia, ademas, no
suceden en el hospital y puede ocurrir que los problemas principales en dicho
proceso estén fuera del propio hospital.

El proceso esta constituido por actividades internas que de forma coordinada
logran un valor apreciado por el destinatario de este.
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e Las actividades internas de cualquier proceso las realizan personas, grupos
o departamentos de la organizacion.

e Esta secuencia de actividades se puede esquematizar mediante un diagra-
ma de flujo.

¢ Son los destinatarios del proceso, internos o externos a la organizacion, los
que en funcién de sus expectativas con relacion a este juzgaran la validez
de lo que el proceso les hace llegar.

e El proceso consume o utiliza recursos que pueden ser, entre otros, mate-

riales, tiempo de las personas, energia, maquinas y herramientas.

También podemos hablar de tarea, como el trabajo que hay que realizar en

un tiempo limitado.

1) Actividad es la suma de tareas. La secuencia ordenada de actividades da
como resultado un proceso.

2) Funcioén o departamento es el conjunto de personas especializadas en la
realizacién de determinadas tareas. Habitualmente una funcién suele estar in-

volucrada en varios procesos.

3) Cliente de un proceso es la persona, departamento o empresa que recibe
el producto o servicio generado en ese proceso. El cliente de un proceso puede
ser externo o interno a la propia organizacion.

Es importante destacar que no todas las actividades que se realizan son pro-
cesos; para determinar si una actividad realizada por una organizacién es un
proceso o subproceso, debe cumplir los siguientes criterios:

e La actividad tiene una misién o propésito claro.

e Laactividad contiene entradas y salidas; se pueden identificar los clientes,
los proveedores y el producto final.

e La actividad debe ser susceptible de descomponerse en operaciones o ta-

reas.

e La actividad puede ser estabilizada mediante la aplicacion de la metodo-
logia de gestion por procesos (tiempo, recursos, costes).

¢ Se puede asignar la responsabilidad del proceso a una persona.
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Es importante recordar que el foco de atencién del proceso es su destinatario
(receptor) Gltimo. Podemos llamarlo paciente, cliente, persona, usuario. Cu-
brir sus expectativas es el fundamento del proceso.

5.4.3. Caracteristicas esenciales de todo proceso

1) Variabilidad del proceso. Cada vez que se repite el proceso hay ligeras
variaciones en la secuencia de actividades realizadas, que, a su vez, generan
variabilidad en los resultados del proceso expresados a través de mediciones
concretas, por ejemplo el porcentaje de tornillos estampados fuera de toleran-
cia, el porcentaje de asistentes que se quejan porque la temperatura de la sala
no es la adecuada, el porcentaje de pacientes que se quejan porque la comida
no presenta la temperatura adecuada, etc.

Por tanto, la variabilidad repercute en el destinatario del proceso, quien puede
quedar mas o menos satisfecho con lo que recibe del proceso.

Ejemplos. Cada vez que se estampa un tornillo la caracteristica longitud varia ligeramen-
te, cada vez que se ensambla un conjunto concreto de una maquina de transformacién
eléctrica el adelanto o retraso en la entrega a la seccién de pintado varia ligeramente. Las
personas que realizan el proceso cuentan con una herramienta especifica, el grafico de
control (ver cuadernillo de herramientas), que les permite medir y controlar la variabili-
dad del proceso.

2) Repetitividad del proceso como clave para su mejora. Los procesos se
crean para producir un resultado y repetir dicho resultado. Esta caracteristica
de repetitividad permite trabajar sobre el proceso y mejorarlo; esto es, cuantas

mas repeticiones, mas experiencia.

Merece la pena invertir tiempo en mejorar el proceso, ya que los resultados se
van a multiplicar por el nimero de veces que se repita.

Para gestionar y mejorar un proceso, en primer lugar es necesario describirlo
adecuadamente. Los elementos que van a permitir describir el proceso son:

e Salida y flujo de salida del proceso.

e Destinatarios del flujo de salida.

e Intervinientes del proceso.

e Secuencia de actividades del proceso.

e Recursos.

¢ Indicadores.
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Las actividades de cualquier proceso son siempre realizadas por personas, equi-
pos o departamentos.

En todas estas definiciones el concepto subyacente es el mismo:

Un conjunto de actividades destinadas a generar valor afiadido sobre las en-
tradas para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los requisitos del
cliente.

Por ello, en el marco de la organizacion sanitaria ptblica, un proceso asisten-
cial es el conjunto de actividades de los proveedores de la atencion sanitaria
(estrategias preventivas, pruebas diagnosticas y actividades terapéuticas) que
tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y el grado de satisfaccion
de la poblacién que recibe los servicios, entendidos estos en un sentido amplio
(aspectos organizativos, asistenciales, etc.).

Y la gestidon por procesos implica reordenar los flujos de trabajo de modo
que aporten valor afiadido dirigido a aumentar la satisfaccion del cliente y a
facilitar las tareas de los profesionales. En este sentido, un proceso asistencial
debe tener una mision claramente definible (qué, para qué y para quién), unas
fronteras delimitadas con entradas y salidas concretas, secuencias de etapas

claramente integrables y debe poder medirse (cantidad, calidad, coste).

Pero no todos los procesos que se llevan a cabo en las organizaciones tienen las
mismas caracteristicas, motivo por el que se pueden clasificar, en funcién del
impacto més o menos directo sobre el usuario final, de la siguiente manera:

e Procesos estratégicos: adecuan la organizacién a las necesidades y expec-
tativas de los usuarios. En definitiva, guian a la organizacién para incre-
mentar la calidad en los servicios que presta a sus clientes. Estan orien-
tados a las actividades estratégicas de la empresa: desarrollo profesional,
marketing, etc.

e Procesos operativos: aquellos que estan en contacto directo con el usua-
rio. Engloban todas las actividades que generan mayor valor afiadido y
tienen mayor impacto sobre la satisfaccion del usuario. Todos los procesos

clinico-asistenciales se pueden considerar incluidos en esta categoria.

¢ Procesos de soporte: generan los recursos que precisan los demas proce-
SOS.

3) Para la representacion esquematica de los procesos se utiliza con frecuen-
cia la metodologia IDEF (integration definition for function modelling). IDEF con-
siste en una serie de normas que definen la metodologia para la representacion

de funciones modelizadas, pues esta permite:
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e Definir y dibujar como un proceso se relaciona y estd integrado con el
resto de los procesos de la organizacion.

e Representar graficamente cada proceso por separado, en forma de caja que
recibe tres tipos de entradas y que, tras aportar valor afiadido, emite una
salida.

Es importante seflalar que proceso no es 1o mismo que procedimiento, que es
un conjunto de reglas e instrucciones que determinan la manera de proceder
o de obrar para conseguir un resultado. Un proceso define qué es lo que se
hace, y un procedimiento, como hacerlo.

Las entradas del proceso son: por la izquierda, solicitud o requerimiento del
servicio; por la parte inferior, los recursos consumidos (materia prima, servi-
cios externos, informacion, etc.), y, por la parte superior, los factores que con-
dicionan la forma en que se presta el servicio (denominados por algunos au-
tores guias) y que incluyen protocolos, necesidades del usuario, presupuestos,
etc. La salida del proceso es el servicio facilitado al usuario.

Esta es fundamentalmente una metodologia de consenso entre los profesio-
nales que intervienen directamente en las actividades asistenciales propias de
cada proceso. De ahi que todas las etapas estén sustentadas en el trabajo en
equipo, al considerar que son los propios profesionales quienes mejor cono-

cen los procesos y sus posibilidades de mejora.

La propuesta metodoldgica que se realiza en los siguientes apartados es muy
sintética. Se ha optado por no realizar una descripcién muy detallada de las
bases metodoldgicas en las distintas etapas de disefio de los procesos y si por
incidir mas en la presentaciéon de numerosos ejemplos, basados en algunas
partes del trabajo global que distintos grupos de profesionales andaluces estan
llevando a cabo en la actualidad, y que servirdn para ilustrar y clarificar las
ideas expuestas.

5.4.4. Identificacion de procesos clave

La gestion por procesos exige en primer lugar una estrategia de identificacion
de los procesos que en la organizacién se consideran prioritarios (procesos
operativos o clave) y, a continuacion, una ordenacion segin su importancia.
Dado que en las organizaciones existe una gran cantidad de procesos, es nece-
sario priorizar los procesos mas importantes, ya que, inicialmente, no se puede

abordar simultaneamente la gestion de todos ellos.

Algunos de los criterios que se pueden emplear son:

e TFrecuencia elevada.
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e Variabilidad conocida.

¢ Impacto importante en resultados.

e Impacto importante en costes.

e Posibilidad de mejora.

5.4.5. Por qué la gestion de procesos

La gestion de procesos es un instrumento para definir nuestras actividades,
realizar el andlisis de las dimensiones de calidad mas relevante y establecer las
mejoras necesarias. Asimismo, debe incluir métodos para sistematizar dichas
actividades y monitorizar (medir y analizar periddicamente) los indicadores
principales que van a informarnos sobre la situacion permanente de dichos

procesos.

La gestion de procesos es la herramienta de gestion que mejores resultados
puede proporcionar a cualquier organizaciéon para mejorar su eficiencia. En el
ambito de trabajo asistencial coexisten numerosos profesionales, sanitarios y
no sanitarios, e infinidad de flujos de trabajo que de forma repetitiva en el
tiempo persiguen objetivos concretos y que van dirigidos a grupos especificos

de clientes.

Algunos de estos procesos son departamentales, sin embargo, la mayoria son
multidepartamentales y multidisciplinarios. A este grupo pertenecen la mayor
parte de los procesos asistenciales.

La metodologia denominada gestién de procesos permite analizar de manera
sistematica la secuencia de actividades que lo constituyen y las personas que
intervienen en ellos, asi como la representacién grafica de todas estas activi-
dades; es una metodologia que intenta estabilizar o mantener estos procesos
bajo control, evitando variabilidad en ellos, que da lugar a ineficiencias.

Constituyen elementos clave de la gestion de los procesos la exploracion de
las necesidades/expectativas de los clientes y la definicion de las caracteristicas
de calidad de las diferentes actividades que constituyen el proceso con objeto
de que respondan a las mencionadas expectativas/necesidades.

Para evaluar estos procesos y su nivel de variabilidad, se utilizan indicadores
que deben informar periédicamente sobre el nivel de efectividad y eficiencia
de estos y el nivel de satisfaccion de las personas o clientes a los que van di-

rigidos.
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Cuando se gestionan procesos asistenciales, tanto el diagrama de flujo como
las caracteristicas de calidad del proceso pueden corresponder a las guias de
la préctica clinica, vias clinicas o cuidados estandarizados desarrollados en los
altimos afios en el &mbito sanitario en el marco de los programas de calidad.

Los modelos de calidad mas extendidos (EFQM y modelos ISO) conceden es-
pecial interés a la gestion de procesos, debido a la enorme trascendencia que
tiene para el correcto funcionamiento de las organizaciones.

La asistencia sanitaria no es una excepcion y cada dia existe una mayor preo-
cupacién por parte de los profesionales de la salud, de los gestores y de las au-
toridades sanitarias por el desarrollo de la metodologia de la gestion de proce-
sos. Ejemplos como la implantacién de vias clinicas y la inclusion de las etapas
de atencion primaria y especializada son prueba de ello.

En cualquier caso, la medicina basada en la evidencia aportara todas las carac-
teristicas de calidad de los procesos. En procesos no estrictamente clinicos la
descripcién de las actividades coincide con una parte fundamental de los re-
quisitos de los sistemas de certificacion ISO, que exige la rigurosa descripciéon

de los procesos generales y operativos de la organizacion certificada.

5.4.6. Ventajas de la gestion por procesos

Los beneficios que supone para la organizacion la implantacién de un modelo
de gestion de procesos son los siguientes:

e Fomenta una vision integral y coordinada, lo que permite una asistencia
continua y sin interrupciones adaptando la estructura y vinculando el es-
fuerzo profesional al objetivo final de este.

¢ El ciudadano en el centro, por 1o que hay que tener en cuenta desde el
principio sus necesidades y expectativas y medir su grado de satisfaccion.

e Promueve la implicaciéon de los profesionales, que se convertirdn en los
motores del cambio, por lo que participaran en el disefio, la gestion y la
evaluacion del proceso.

e Facilita la relacion multidisciplinar, al fomentar la participacion de todos
los profesionales.

e Permite la mejora continua y concibe la organizacion como una cadena
de valor en la que cada elemento aporta una actividad que mejora la asis-

tencia.
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En las instituciones sanitarias convergen numerosos tipos de actividad, como
pueden ser la actividad asistencial de primer nivel o especializada, la hosteleria,
la actividad econémica y administrativa, la ingenieria, el mantenimiento y
toda una serie de actividades de apoyo y servicio que son imprescindibles y
de muy diversas caracteristicas.

Debido a esta gran diversidad y a la complejidad inherente a todos los procesos
que se ejecutan en las instituciones sanitarias, existen altas probabilidades de
incurrir en errores y desaprovechar recursos tanto humanos como materiales.
Una gestion por procesos estructurada, con los recursos y la coordinacion ade-
cuados, permite optimizar de modo significativo la utilizacién de los recursos
y mejorar la calidad asistencial.

Asi, podemos resaltar las siguientes aportaciones de la gestion por procesos:

e Comprender mejor a la organizacion.

¢ Integrar y coordinar funcionalidades (integracion asistencial).

e Regular las relaciones entre los procesos sin dejar espacios intermedios

(continuidad de cuidados).

e Controlar los procesos mediante indicadores.

e Incorporar responsables de proceso.

5.4.7. Dificultades de la gestion de procesos

Las actividades sanitarias son complejas, estdn sometidas frecuentemente a
una gran variabilidad y regidas por personas con formaciones y criterios dis-
pares, que condicionan el transcurrir de cada proceso con sus decisiones. La
organizacién de los centros sanitarios en compartimientos funcionales estan-
cos entorpece la fluidez de las actividades que conforman el proceso. La ges-
tién por procesos supone un cambio radical de la organizacion y, por lo tanto,
su implantacion es compleja.

5.4.8. Razones que justifican la gestiéon por procesos

Las razones que justifican la gestion por procesos son las siguientes:

e Organizar los flujos de trabajo multidepartamental y multidisciplinar.

e Evitar la variabilidad en los procesos repetitivos.

e Evitar ineficiencias en los procesos.
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e Adaptar los servicios a las necesidades y expectativas de los clientes.

e Disponer de indicadores que midan la eficacia, la eficiencia y el progreso
de los procesos.

¢ Incorporar la mejora continua.

5.4.9. Reingenieria o rediseiio de procesos

En el entorno sanitario actual, se han introducido tres fuerzas emergentes muy
potentes: los clientes, la competencia y el cambio tecnolégico. Los clientes
demandan cada vez mejores resultados y un trato individualizado. La compe-
tencia se ha introducido al separar las funciones de provision y financiacién
de servicios sanitarios. Por tltimo, el cambio tecnolédgico es un fenémeno per-
manente que afecta a todo el sector servicios. Estas y otras fuerzas obligan a

mejorar constantemente los procesos de una organizacion.

La reingenieria de procesos se defini6 en 1990 en el libro Reengineering the
Corporation, de Michael Hammer. Desde entonces, se ha ido desarrollando una

metodologia consolidada, aplicada por la mayoria de las empresas.

Se trata de realizar una revision fundamental y redisefiar de manera radical
los procesos con el objetivo de obtener grandes mejoras del rendimiento. En
teoria, es posible redisefiar los sistemas operativos instalados e incluso perfec-
cionados desde hace tiempo para hacerlos mas eficaces.

La reingenieria de procesos supone un cambio radical, por tanto, implica mo-
dificaciones en la cultura y en la estructura de la organizacion. Este cambio
debe ser liderado por la Direccién, han de realizarlo los profesionales directa-
mente implicados y debe ser asumido por toda la organizacion.

El trabajo debe organizarse segin las exigencias de los clientes y del mercado
para proporcionar un producto de alta calidad a un precio equitativo, con un

servicio excelente, aprovechando al maximo el potencial tecnolégico actual.

Por desgracia, los hospitales suelen ser organizaciones rigidas y burocratizadas,
con poca capacidad de reaccion frente a los cambios del mercado, organizadas

de manera relativamente ineficaz.

Los objetivos globales de la reingenieria en un hospital son la reforma de los
sistemas sanitarios en general y de los hospitales en particular, y buscan cum-
plir tres grandes objetivos: controlar el crecimiento del gasto sanitario, mejo-

rar la calidad de los servicios e incorporar las preferencias de los ciudadanos.
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5.5. Organizaciones por procesos

5.5.1. Cultura de las organizaciones

Las organizaciones no son maquinas, sino comunidades, minisociedades con
su propia manera de hacer las cosas, con sus hébitos y jerga, con su propia
cultura. Dentro de la gran variedad de culturas y organizaciones, se pueden
definir dos estilos fundamentales.

e La organizacidn centralista. La organizacion es como una tela de arafia,
con el poder en el centro. Cuanto mas cerca del centro, mas influencia.

Son organizaciones demasiado dependientes de su lider.

e Laorganizacion jerarquica. Es la mas usual, con niveles dependientes unos
de otros. Los servicios se vuelven demasiado estancos, la informacién no
fluye correctamente. Estas organizaciones pueden funcionar bien, pero no

afrontan los cambios con flexibilidad.

5.6. Indicadores de procesos asistenciales

El altimo paso necesario en la fase de disefio de los procesos asistenciales es la
elaboracién de un sistema de indicadores que facilite un método de mejora de
la calidad. Para ello, debe contar con la inclusién de un sistema de evaluacién
y andlisis de la calidad que nos permita introducir mejoras y un seguimiento
de estas.

En este sentido, la evaluacion de la calidad de los procesos es la comparacién
entre situaciones previamente definidas como deseables (estdndares) y la reali-
dad, analizando las discrepancias y aportando sugerencias para evitarlas.

Para realizar este trabajo comparativo es necesario disponer de patrones de

referencia:

e (Criterio o norma: Regla a la que se debe ajustar la atencién sanitaria para
ser considerada de calidad; permite especificar las condiciones deseables
o no deseables que deben cumplir determinados aspectos relevantes de
la atencion sanitaria. Es lo que se debe hacer (criterios de calidad de los
procesos).

e Estandar: Grado de cumplimiento exigible a un criterio; se fija antes de
realizar la evaluacion. Es una medida subjetiva sobre el nivel de actuacién

que podria conseguirse.

¢ Indicador: Instrumento de medida utilizado para monitorizar los aspectos

mas importantes de las diferentes areas y actividades del sistema sanitario;
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se expresa generalmente en forma de proporcién. Es una valoracién obje-
tiva de lo que se esta haciendo.

Los indicadores deben ser capaces de identificar, cuantificar, valorar y compa-
rar.

5.6.1. Caracteristicas y requisitos de los indicadores

El conjunto de indicadores que conforman un sistema de evaluacién de pro-
cesos debe estar enfocado a dimensiones concretas de la calidad de la atencién
sanitaria, como son la accesibilidad, la satisfaccién de los pacientes, la conti-
nuidad de cuidados o los resultados en salud. Ademads, deben cumplir una se-
rie de requisitos bésicos, entre los que cabe destacar los siguientes:

e Relevancia: que valoren aspectos de la asistencia considerados fundamen-
tales en los procesos diseflados.

¢ Basados en evidencias cientificas actualizadas en relacién con el problema

evaluado.

e Estar priorizados de acuerdo con la fuerza de la evidencia y la influencia

en el resultado.

e Agilidad: el sistema ha de permitir la transmisioén radpida de la informacion.

e Flexibilidad: para adaptarse a distintos niveles de agregacion de la infor-

macién segin el nivel de usuario.

¢ Fiabilidad: grado de reproductibilidad de los resultados cuando el indica-
dor es utilizado por observadores diferentes; la existencia de un sustrato
informatico o documental, que haga al sistema auditable, refuerza la fia-
bilidad.

e Integracidon con sistemas de informacion existentes (CMBD, sistema de
informacién de listas de espera, registros de cancer, bases demograficas,
etc.).

e Comparabilidad: posibilidad de establecer comparaciones entre centros
que permitan el benchmarking. Asimismo, igual que se plantea en cualquier
sistema de informacién, es necesario la adecuada retroalimentacién a los
profesionales implicados, una presentacion atractiva de los resultados y
la delimitacién de las competencias y responsabilidades de los distintos
profesionales en la declaracion, transmision, agregacion y difusion de la
informacion. Es importante resefiar, en relacién con los primeros requisi-

tos, que las evidencias disponibles de investigaciéon son limitadas y que,
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para algunas intervenciones o situaciones clinicas, puede que no sea po-
sible obtenerlas.

e Segun Naylor, “el compromiso para ejercer una medicina basada en la evi-
dencia no puede excluir la utilizacién razonable del juicio clinico...”. Por
ello, los métodos para la seleccion de los criterios/indicadores deben com-
binar las mejores evidencias disponibles con la opinién o juicio de exper-
tos que, ante la falta de evidencias, pueden juzgar razonable la utilizacién

de un criterio/indicador.

En este sentido, se pueden considerar tres grupos de criterios/indicadores:

1) Criterios que deben incluirse: en funcion de la existencia de una evidencia
de investigacion solida y de su influencia en el resultado; son criterios con

prioridad mayor.

2) Criterios que pueden incluirse: criterios con alguna evidencia de investi-
gacién que justifica su inclusién o que, a juicio de los expertos, es razonable

incluirlos cuando no hay evidencia disponible.

3) Criterios que no deben incluirse: criterios que no parecen medidas im-
portantes del proceso o aquellos sobre los que no se puede actuar (porque no
son susceptibles de ser modificados); por otra parte, es conveniente huir de

aspectos polémicos o que todavia estan en discusion.

5.6.2. Construccion de los indicadores

La elaboracion de cada indicador requiere la definicion precisa de todos sus
términos:

1) Denominacién: Descripcién resumida de la actividad asistencial o suceso
que valora.

2) Definicién de términos: Explicacién detallada de los componentes de la
definicion y su proceso de calculo; debe permitir que cualquier persona que
aplique el indicador recoja y valore los mismos conceptos.

3) Tipo de indicador: Asignacion del indicador segiin sea de estructura, de
proceso o de resultado, basado en sucesos centinelas o en indices.

4) Fundamento: Explicacién de por qué es til el indicador para valorar el
proceso o resultado.

5) Poblacién del indicador: Descripcion detallada de los criterios de inclusion

y exclusiéon en el numerador y denominador.
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6) Datos que recoger y fuentes: Traduccion de los términos utilizados en el
indicador a los elementos especificos de datos e identificacion de las fuentes
de los datos.

7) Reseria de estandares disponibles que permitan establecer valores de refe-

rencia.
8) Periodicidad y demora: Definir el grado de agrupacién temporal (mensual,
trimestral, etc.) y el plazo de disposiciéon de los resultados tras el cierre del

periodo.

Ejemplo basico de plantilla de indicadores.

Indicador Algoritmo Estandar Fuente Perio- Responsable
de infor- dicidad
macion
Est. media Ndm. est. x < 7 dias Admisién | Mensual Admisién
100 / ndm. al-
tas
Mortalidad Nam. éxitus x |< 5% Explotacién | Mensual Documenta-
100/ Ndm. pac. GRD cién
intervenidos
% Reintervencion | NGm. pac. rein. | < 0% Explotacién | Mensual Documenta-
<30/ NUm. GRD cién
pac. interv.

5.6.3. Clasificacion de los indicadores
Segun el tipo de informacion que suministran

¢ Indicador centinela: Mide un proceso o resultado grave, indeseable y a
menudo evitable.

¢ Indicador basado en indices: Mide un suceso de la asistencia que requiere
posterior valoracion solo si el indice de sucesos muestra una tendencia
significativa en el tiempo, excede umbrales predeterminados o evidencia

diferencias significativas al compararse con otros servicios o instituciones.

e Indicador trazador: Puede servir de patrén para evaluar la atencién que
se brinda en el sistema de salud y refleja de manera fiable la globalidad
de la asistencia; ha de referirse a una situacién frecuente, en la que las
deficiencias en la asistencia sean evitables, y en la que se pueda lograr el

maximo beneficio al corregirlas.
Segun la fase de la atencion sanitaria

e Indicadores de estructura.
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¢ Indicadores de proceso.

¢ Indicadores de resultado.

1) Indicadores de proceso e indicadores de resultados

Es importante conocer el impacto en la salud de las intervenciones sanitarias.
La calidad de los servicios sanitarios precisa de un grado de excelencia que
solo es alcanzable si se propician los recursos e instrumentos orientados a la
medicién de los resultados finales (mortalidad, morbilidad, calidad de vida,
satisfaccion, etc.) y a la identificacion de areas susceptibles de mejora en el
proceso asistencial.

2) Criterios /indicadores de proceso

La evaluacion del proceso es una medida complementaria a la evaluacion de

resultados que nos acerca a la identificacion de posibles medidas correctoras.

En ocasiones, si no es posible medir resultados, la evaluacion del proceso que-

da como la tnica posibilidad de medicién de indicadores de la asistencia.
Estdn acotados a las propias fases y actividades del proceso, haciendo referen-
cia a los puntos criticos, que suelen corresponder a las relaciones con otros
departamentos.

Informan sobre:

e Tiempos de ejecucion de los procesos (tiempos de respuesta, demoras, dias
de ingreso, estancias preoperatorias, etc.).

e (alidad cientifico-técnica (adherencia a guias, protocolos, procedimien-
tos, etc.).

e Produccién de servicios.

3) Criterios /indicadores de resultados

En el terreno sanitario, los resultados son los efectos que se pueden atribuir a
una actividad o intervencion, o a su ausencia, sobre un estado de salud previo.
No debemos olvidar que los resultados son el objetivo de los profesionales

sanitarios y el principal interés de los pacientes.

Se pueden considerar dos &mbitos de medicién de resultados de la actuacién

sanitaria: el individual y el poblacional.

Los resultados en el ambito del paciente pueden ser:
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¢ Resultados clinicos: Evaltian el funcionamiento de una determinada in-
tervencién o tratamiento usando un indicador clinico como medida de
resultado: signos y sintomas, determinaciones de laboratorio, eventos cli-
nicos como consecuencia de la enfermedad o el tratamiento, efectos ad-
versos, mortalidad.

¢ Resultados centrados en el paciente: Se refieren a la calidad de vida (fun-
cién fisica, mental, social, laboral), satisfaccién (accesibilidad a los servi-
cios, calidad de los servicios, informacion recibida, etc.), preferencias de
los pacientes, cumplimiento terapéutico, etc.

e Resultados econémicos: Se refieren a la utilizacién de recursos sanitarios
y el coste de esos servicios, o a la relacién entre impacto econémico y

efectividad (estudios de coste efectividad, coste-utilidad, coste-beneficio).

Los resultados en grupos de pacientes o poblaciones son de particular inte-
rés para los decisores sanitarios, y se basan en informacién sobre morbilidad,
mortalidad, incidencia y prevalencia de la enfermedad, junto con la produc-

tividad social y econémica.

Conviene recordar que la creciente participacion de los pacientes en la toma
de decisiones hace necesaria la utilizaciéon de una gran diversidad de variables
de resultados, especialmente las que son mas relevantes para el propio pacien-
te, como la calidad de vida y la satistaccion con la atencion, no limitdndose
exclusivamente a las variables bioldgicas y parametros clinicos empleados ha-
bitualmente en los estudios de eficacia.

Monitorizacion de indicadores

Es la medicion sistematica y planificada de los indicadores de calidad, con
el objetivo de identificar situaciones probleméticas sobre las que hubiera que

intervenir.

Los dos componentes basicos de la monitorizacién son:

e Laidentificacion, selecciéon o construccién de los indicadores que hay que

medir.

e Ladefinicién de un plan de monitorizacién, incluyendo como minimo la
periodicidad de las mediciones y el método con el que se van a realizar.

Para monitorizar un conjunto de indicadores, se precisa una recogida estanda-
rizada de los datos, sobre la base de definiciones comunes, datos centralizados,
analisis comparativos, feedback de los resultados y mecanismos que aseguren
su fiabilidad y exactitud.
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A continuacién se presentan algunos ejemplos de construccion de indicadores
especificos para algunos procesos (SIDA, cancer de mama, etc.), asi como un
conjunto global de indicadores seleccionados para la evaluacién de un proceso
asistencial concreto.

5.6.4. Gestion por indicadores

La utilizacién de indicadores nos facilita la gestién, ya que:

e Facilitan la detecciéon de problemas.

e Permiten conocer el progreso de la organizacion.

Son clave para el establecimiento de objetos de mejora.

Miden los acuerdos entre unidades y servicios.

Ejemplo. Tasa de participacion (cancer de mama)

Descripcion: Proporcion de mujeres exploradas frente a poblacion elegible.

Numerador: Nimero de mujeres exploradas.

1) Mujeres a las que se le realiza el estudio mamografico de cribado (test de screening).
2) Numero de mujeres que aportan una mamografia realizada como maximo seis meses
antes de la cita, que cumpla los criterios metodoldgicos del programa en cuanto a pro-
yecciones, que ha sido interpretada y ha seguido el mismo proceso que las que se realizan
en la propia unidad.

Denominador: Poblacién elegible.

Mujeres a las que se ha ofrecido en el periodo evaluado la realizacién de la exploracion
de cribado. Es la poblacién diana menos la que debe ser incluida o excluida por criterios

de cribado.

Poblacién diana: Mujeres susceptibles de ser incluidas en un programa de cribado segin
los criterios de edad y residencia.

Criterios de inclusién: Mujeres que no aparecian en la base de datos y deben incluirse
por criterios de cribado (edad y residencia).

Criterios de exclusion de la poblacién elegible: Cancer de mama previo o mastectomia
bilateral.

Célculo: Num. de mujeres exploradas x 100/Poblacién elegible.

Observaciones: Se considera la poblacion diana a la actualizada al final del periodo de
evaluacion. Se excluyen, tanto de la poblacién diana como de la elegible, en cualquier
momento, las censadas ya no residentes, los fallos de identificacién de edad o sexo, las
duplicidades de datos y los fallecimientos.

1) Se calculard el porcentaje de mujeres que acude por cada una de las modalidades de
cita respecto al total de exploradas.

2) Se calculard el porcentaje de mujeres que aportan mamografia reciente respecto al total
de las exploradas.
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5.7. Representacion grafica del proceso
Consiste en la representacién esquematica, paso a paso, de los detalles de un
proceso. Incluye las entradas al proceso (inputs) y sus salidas (outputs), asi como

el conjunto de actividades y tareas en su desarrollo.

Sirve para:

Visualizar globalmente el proceso, los niveles de actuacién asistencial
(atencion primaria, atencién especializada, urgencias o emergencias), los
profesionales implicados (médicos, enfermeras, personal no sanitario) y

los recursos necesarios para obtener el resultado esperado.

e Identificar rapidamente funciones, responsabilidades y competencias de
los participantes.

e Ligar las vias criticas con las organizativas, es decir, el qué y el como, en

relacién con las tareas que hay que realizar.

¢ Identificar puntos en los que se puede medir la efectividad y eficiencia del

proceso.

Para la representacion esquematica de los procesos se utiliza con frecuencia la
metodologia IDEF (integration definition for function modelling). IDEF consiste
en una serie de normas que definen la metodologia para la representacion de
funciones modelizadas, pues esta permite:

e Definir y dibujar como un proceso se relaciona y estd integrado con el
resto de los procesos de la organizacion.

e Representar graficamente cada proceso por separado, en forma de caja que
recibe tres tipos de entradas y que, tras aportar valor afiadido, emite una

salida.

A continuacion describiremos los pasos que se deben seguir en la representa-
cién de los procesos integrados.

El disefio de procesos integrados, cuando son altamente complejos e implican
a varias organizaciones, obliga a abordar la representacion grafica del proceso
en diferentes niveles, desde lo mas global hasta el detalle, paso a paso.

No es necesario para la representacion de un proceso utilizar todos los niveles.

Su uso dependera fundamentalmente de dos factores:

e FEl tipo de proceso concreto del que se trate.
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e La dinamica y experiencia previa del equipo de profesionales que lo aco-
mete.

En todos los casos es imprescindible que, para cada nivel, el equipo marque
el grado de detalle o especificacion al que quiere llegar en el proceso. Una
vez acordado este punto, deberd mantenerse en todo el desarrollo del nivel de
mapeado de procesos en el que se encuentre.

Es importante asumir desde el primer momento que en este modelo de disefio
se trabaja con procesos integrados que implican a diferentes organizacionesy,
por tanto, con un considerable nivel de dificultad, lo cual obligara a decidir en

cada momento cudl es el instrumento de representacion grafica mas adecuado.

Con la base de la metodologia IDEF, se expone a continuacién una propuesta
propia de mapeado de los procesos por niveles, y se presentan varios ejemplos
del trabajo realizado por los grupos de disefio de procesos.

Se han establecido cinco niveles de representacion grafica, desde el O hasta
el 4, pasando progresivamente de una vision global de los procesos (nivel 0)
hasta las tareas especificas que se deben realizar en un proceso concreto (nivel
4). Para los niveles 0, 1 y 2, se ha seguido de forma simplificada la estructura
de representacion grafica por niveles que propone la metodologia IDEF. El
nivel 3 permite representar graficamente las actividades y tareas a través de
diagramas de flujo. Por ultimo, el nivel 4 plantea el esquema de desarrollo

de una via critica.

5.7.1. Arquitectura nivel 0

Se trata de una representacion global, ya definida, de los procesos que desa-
rrolla la organizacién en su conjunto.

Seria, por tanto, una representacion tnica para todos los procesos integrados,
un esquema global del proceso de atencién sanitaria a través de los diferentes
proveedores de servicios que la integran.

5.7.2. Arquitectura nivel 1. Representacion del proceso integral

en su conjunto

Este nivel corresponde a la representacion grafica de un proceso de atencion
concreto, por ejemplo la diabetes, el cancer de mama, la fractura de cadera o
la catarata. Al tratarse de procesos integrados, consistiria en la representacion
global del proceso en su flujo por los diferentes proveedores de la organiza-
cion y, por tanto, figuraran los distintos niveles asistenciales implicados en la
atencion. Visto desde la perspectiva del proceso asistencial concreto, se podria
considerar como el nivel O de mapeado para ese proceso, mediante metodo-
logia IDEE.
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Para la representacion gréafica de un proceso, el nivel 1 supone una visién glo-
bal de las diferentes actividades que desarrolla este en los distintos escenarios
donde se propone su realizacién. Tiene especial importancia, ya que consigue
visualizar la amplitud real del proceso desde la entrada del paciente (urgencias
hospitalarias, AP, domicilio), los diferentes proveedores que intervienen (con-
sultas en atencioén primaria, consultas externas hospitalarias, cirugia ambula-
toria, etc.) y las diferentes salidas en funcion de la resolucion de las necesida-
des de los usuarios (alta médica, seguimiento continuado en el nivel primario,
hospital, etc.). Esta posibilidad de representacion grafica del proceso de forma
global hace recomendable que este nivel 1 se dibuje de manera provisional en
las primeras sesiones de trabajo de grupo para que la descripcién de entradas y
salidas del proceso, asi como su definicion funcional, se visualicen claramente
y estén, a su vez, en consonancia con la representacion grafica de las activida-

des del proceso.

El esquema del nivel 1 presenta tres bloques de representacion:

e En la parte superior, y de forma longitudinal, se definen los procesos es-
tratégicos: procesos necesarios para el mantenimiento y progreso de la or-

ganizacion: plan estratégico, plan de calidad, plan de formacidn, etc.

e Enlaparte central, se representa el proceso operativo en si mismo, es decir,
las diferentes actividades de forma global y los diversos escenarios donde
se desarrolla el proceso de atencién que repercute directamente sobre el
usuario. En los distintos ejemplos se representan aqui las actividades glo-
bales de la atencién al embarazo, parto y puerperio, el proceso de catara-
tas, etc.

e En la parte inferior, se hallan los procesos de soporte, los que apoyan los
procesos operativos para que estos se cumplan. En ellos estdn representa-
dos los servicios de mantenimiento, limpieza, archivo y, entre otros, los
procesos de apoyo al diagnéstico. Estos altimos, en muchas ocasiones, tie-
nen tanta entidad en el desarrollo de actividades del proceso que se repre-
sentan dentro del proceso operativo en lugar de entre los de soporte.

5.7.3. Arquitectura nivel 2. Representacion de los subprocesos

Una vez disefiado el esquema grafico del conjunto de actividades que compo-
nen el proceso (nivel 1), el segundo paso consiste en profundizar un poco mas
en estos grupos de actividades. Se trata de responder a la pregunta ;qué hace-
mos? pero mas detalladamente que en el nivel 1. Este nivel necesita general-
mente varios esquemas graficos que representan los diferentes subprocesos en
los que se puede descomponer el proceso integrado que se esta representando.
La amplitud y las caracteristicas de estos subprocesos no mantienen una regla
definida, sino que dependen de las peculiaridades propias de cada proceso. Se

trataria en todo caso de representar las actividades con algo més de detalle y,
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a la vez, de manera sencilla para facilitar la comprension del proceso. Es de-
cir, debe profundizar en las actividades pero sin que ello suponga aumentar la
complejidad de los esquemas y su densidad.

La forma de representacion del nivel 2 consiste, como norma general, en la
presentacion de una caja que recoge todas las actividades del subproceso. Es-
ta gran caja expresa los procesos operativos para lograr ese subproceso. Por
tanto, en su interior, contiene de manera ligada las actividades directamente
relacionadas con los servicios facilitados a los usuarios. En los laterales de la
caja se representa mediante flechas:

¢ Lasentradas de los usuarios al subproceso (paciente desde AP, reingresos);
dependiendo del subproceso del que se trate las entradas seran diferentes
y mas de una.

e Las salidas del subproceso. Pueden ser igualmente una o varias salidas
(ingreso en hospitalizacion, derivacion a consultas externas, exitus, finali-
zacion del proceso, etc.). En la parte superior e inferior del proceso tam-
bién pueden representarse otros aspectos que deben tenerse en cuenta y

que facilitan la comprension de este.

e Guias. Se sitdan en la parte superior. En el lenguaje IDEF se denominan
también controles. Se trata de representar para el subproceso concreto los
controles que estan marcando nuestra conducta a la hora de definir las ac-
tividades. Es decir, recomendaciones especificas, aspectos concretos con-
tenidos en guias de practica, normativa legal, etc., que sustentan nuestro
proceder.

e Recursos. También denominados mecanismos. Son los medios necesarios
para poder realizar las actividades del subproceso. Expresan los procesos
de soporte mencionados en el nivel 1, pero de una forma concreta y diri-
gidos exclusivamente a las necesidades del subproceso que se esta repre-
sentando.

5.7.4. Arquitectura nivel 3

Es un modelo de representacion grafica practico en el que se desglosan las
actividades de un proceso, a la vez que se muestra la persona que desarrolla la
actividad. Es ya una representacion grafica a través del diagrama de flujos, y
puede detallarse mas mostrando, en la parte superior, los tiempos de ejecucion
o el lugar en el que se realiza la actividad o se entrega el servicio.

Cada una de las casillas de este diagrama puede contener, a su vez, otro esque-
ma de flujograma lineal, y asi sucesivamente hasta el altimo nivel de detalle

al que se quiera llegar.
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La ventaja de la representacion grafica del proceso integrado es que permite
combinar las vias organizativas (flujo de paciente, citas, tiempos de ejecucion,
identificacion de cuellos de botella, forma y momento de la entrega de servi-

cios) con las vias clinicas.

El uso de los programas informaticos permite acoplar a cada paso de la repre-
sentacion del flujograma llamadas o ayudas que aclaren los procedimientos y
que informen sobre la evidencia que respalda el disefio del proceso.
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6. Gestion de procesos. Gestion clinica. Vias clinicas

6.1. Gestion clinica

La gestion clinica consiste en sintesis en gestionar los centros y las unidades
asistenciales basandonos en la doble premisa de considerar al paciente como
el eje de la organizacion asistencial y conseguir la participacién activa de los
profesionales en la consecucion de los objetivos de la institucion.

En el marco de la gestién clinica la tarea de los clinicos incluye, ademas de la
realizacion de actividades asistenciales, la planificacion, el disefio organizativo
y la gestion de la actividad, que debera ser la adecuada y correcta a un coste
razonable y con Optima calidad. Serdn objetivos irrenunciables en el marco
de este modelo de gestion la satisfaccion del paciente y la de los profesionales

que intervienen en el proceso asistencial.

Los pilares basicos en los que se sustentan los modelos de gestion clinica son

los siguientes:

e Implicar a los profesionales en la gestiéon de los recursos del centro y/o
unidad a la que pertenecen, bajo los principios de descentralizacién, par-
ticipacion, autonomia y responsabilidad.

e Convertir el proceso asistencial y la atencion integral al paciente en el eje
del sistema organizativo aplicando a las organizaciones sanitarias lo que
normalmente conocemos como gestion por procesos.

e Paraimplantar con éxito politicas de gestion clinica en un centro sanitario
se requiere lo siguiente:

e La direccion de la institucion tiene que ser quien lidere el proceso; sera
su trabajo impulsar y supervisar los cambios organizativos necesarios y

ejercer la funcién de control y evaluacién de resultados.

e Alavez, hay que conseguir una efectiva descentralizaciéon de aquellas de-
cisiones que afectan a las unidades asistenciales, dotando al personal de la
autonomia de gestion necesaria con la consiguiente exigencia de respon-
sabilidad; también habra que poner a su disposicion el conocimiento y las
herramientas metodoldgicas necesarias. La implicacién del personal sani-

tario en el proceso ha de ser total.
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e DPara garantizar que los cambios se producen en la adecuada direccion,
debe existir una autoevaluacién y un proceso de mejora continuos.

e La practica asistencial debe orientarse hacia la estandarizacioén de los pro-
cesos basados en la evidencia cientifica, con la utilizacién de guias clinicas,
protocolos y vias clinicas.

e Para permitir implantar técnicas de gestion clinica con garantias de éxito,
el hospital debe de contar con una serie de elementos esenciales:

e FElsistema de informacion es de capital importancia; ha de estar orientado
a la gestion clinica y ser y, ademas, tener la consideracion de fiable por los
profesionales. La informacion debe ser compartida por clinicos y equipos
directivos y ha de calar en la organizacion el mensaje de que la informa-
cién es un instrumento clave para la practica clinica. Los llamados cuadros

de mandos se configuran como elementos esenciales a todos los niveles.

¢ Tenemos que contar con una unidad de admisién y documentacion clinica
adecuadamente desarrollada; la gestién de pacientes es un elemento clave

en todo el proceso.

e Debemos tener instaurados los adecuados sistemas de gestion de costes
que nos permitan conocer el consumo de recursos de cada unidad clinica
y de cada una de las actividades y procesos. La eficiencia como principio
inspirador de nuestra actividad requiere un detallado conocimiento de los
recursos empleados. Deseamos saber qué hacemos y que lo hacemos bien,
pero también queremos saber a qué coste lo hacemos.

e Una cultura de evaluacién permanente en la organizacion es imprescindi-
ble para garantizar el éxito permitiéndonos corregir las desviaciones sobre
objetivos previstos en la fase inicial de las mismas.

e Los objetivos basicos de una organizacién orientada a la gestiéon clinica

serian pues los siguientes:

e Garantizar la atencién integral al paciente, considerando a este y a sus
necesidades como el centro de atencion de la organizacién y procurando

una atencion en las mejores condiciones y en el menor tiempo posible.

e Mejorar la eficiencia y la calidad de la asistencia prestada a los pacientes
mediante la estandarizacion de tareas y la protocolizacion de procedimien-
tos basados en la evidencia cientifica.

e Facilitar la implicacién de los profesionales sanitarios en la gestién, incre-
mentando su intervencién en la utilizaciéon correcta de recursos y en la

optimizacién de rendimientos.
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Como resumen de esta introduccién conceptual y siguiendo a la Dra. Ruiz
Iglesias, hemos de tener presente que las interpretaciones el término gestidn
clinica en Espafia han sido y son muy dispares, por lo que resulta dificil sefialar
cudles son los aspectos esenciales que la configuran en nuestro entorno y, por
tanto, cudl es el modelo de gestion clinica predominante, pero un riesgo que
debemos evitar es que la introducciéon de metodologias de gestion clinica en
una organizacion signifique una merma en el papel de los 6rganos directivos.

Tenemos que huir de introducir la gestion clinica en los centros de una forma
acelerada sin las bases metodoldgicas adecuadas, centrando el proceso de ges-
tion clinica en una mera delegacion de la adecuada gestion de los procesos
a los clinicos, es decir, convirtiendo la gestién clinica en una simple gestiéon

por los clinicos.

No podemos olvidar que la responsabilidad final de gestionar las organizacio-
nes es de los gestores, a quienes compete, en Gltima instancia, el garantizar el
correcto funcionamiento de la institucion. El adecuado desempefio de funcio-
nes directivas es elemento imprescindible, también en el marco de la gestion
clinica, para que los profesionales sanitarios puedan hacer bien su trabajo, que

es, y sigue siendo, diagnosticar y tratar adecuadamente a los pacientes.

De manera resumida abordaremos el anélisis de la gestion clinica en dos blo-

ques:

1) La implicacion de los profesionales en la gestion: acuerdos de gestion.

2) El paciente como centro del sistema: la gestién de procesos asistenciales.

Existe variabilidad en la practica clinica, tanto en la utilizacién de los recursos
sanitarios, como en los resultados obtenidos, atribuibles a las diferencias en la
oferta de servicios de los diferentes centros o instituciones, pero la causa mas
importante es la debida a disfunciones en la prestaciéon de servicios de aten-
cién a los enfermos. Las vias clinicas representan una posible solucién para
este tipo de variabilidad, definiendo la secuencia, duracién y responsabilidad
Optima de las actividades de médicos, enfermeras y otros profesionales para
un diagnostico o procedimiento particular, minimizando retrasos, mejorando

el uso de recursos y maximizando la calidad de la asistencia.

Es una herramienta de coordinacion, pues detalla las actividades del dia a dia
en la atencion del enfermo con un diagnostico especifico, con lo que consigue
la optimizacion de la secuencia de actos médicos, sin dejar tiempos muertos

ni retrasar decisiones clave del proceso por falta de informacion.

Hacen compatible algoritmos, protocolos y toda clase de recomendaciones en
la atencion del enfermo con un determinado diagnoéstico clinico para dar una

perspectiva interdisciplinar que es capaz de identificar:
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e Las expectativas en la atencién del enfermo.

e Los sucesos que son criticos en la duracién apropiada de la estancia del
enfermo.

¢ Los métodos de mejora de la calidad y del coste-efectividad de la atencién
del enfermo.

6.2. Vias clinicas

6.2.1. Concepto de via clinica

La via clinica es una herramienta de gestion para facilitar la atencion sistema-

tica y multidisciplinar del paciente.

También podemos definirlo como planes asistenciales que se aplican a enfer-
mos con una determinada patologia y que presentan un curso clinico predeci-
ble. Las vias clinicas (clinical o critical pathways) también se denominan mapas
de cuidados (care maps), guias practicas, protocolos de atencion (care protocols),
atencion coordinada, vias de atencién integrada (integrated care pathways), vias
de atencién multidisciplinaria (multidisciplinmy pathways care), programas de
atencion colaborativa, vias de alta anticipada (anticipated recovery pathways),
vias de atencion o gestion de casos clinicos.

Coordinan y ensamblan las dimensiones de la calidad asistencial, tanto los
aspectos mas estimados o implicados por los profesionales sanitarios (calidad
cientifico-técnica, optimizacién de la atencion y coordinacion entre profesio-
nales sanitarios), como los de los enfermos (informaci6n, participacién y ajus-
te de las expectativas) y los de los gestores (eficiencia, evaluacién continua y
gestion de costes). Es una forma de adaptar las guias de practica clinica o los
protocolos a la préctica clinica.

La via clinica, tal como hemos indicado, se convierte en una herramienta para
facilitar la atencion sistematica y multidisciplinar del paciente; y no reemplaza
el juicio clinico de los profesionales ante el paciente particular que se esta
atendiendo.

Pueden desarrollarse para la atencion antes, durante y/o después de la hospi-
talizacion y permiten la anticipacion de los problemas asistenciales, la evalua-
cién de los objetivos planteados, la comparacién con los estindares de aten-

cion definidos previamente y la innovacién en las soluciones.

Suelen desarrollarse para procedimientos médicos de gran volumen, alto ries-

go o alto coste o que requieren la cooperacion de multiples profesionales.
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6.2.2. Objetivos de las vias clinicas

Establecer, para todos los pacientes independientemente del médico res-
ponsable, una secuencia de actuaciones basada en las mejores evidencias
disponibles.

Justificacién: La variabilidad en la practica clinica debida a diferencias en la formacién,
experiencia o estilo de préctica clinica.

Mejorar la coordinacién de los diferentes profesionales al definir las acti-
vidades del dia a dia en la atencién del enfermo y quién es el responsable
de realizar cada actividad.

Justificacion: El enfoque multidisciplinar de los pacientes puede difuminar un enfoque
integral, asi como provocar roces entre los profesionales, indefinicién de responsabilida-
des, etc., con lo que se deteriora el ambiente laboral y la atencién al paciente.

Informar al paciente y familiares de lo que pueden esperar dia a dia, asi
como establecer un compromiso de la institucién con su atencién y cui-
dado, ya que permiten la programacién cuidadosa del ingreso, conocien-
do desde el inicio el momento del alta.

Justificacion: La necesidad de atencién sanitaria supone, tanto para el paciente como
para los familiares o allegados, una situacién de ansiedad e incertidumbre ante los resul-
tados de dicha atencidn, asi como por la secuencia de procedimientos que se van a llevar
a cabo.

Definir los pasos que se deben seguir en la atencién a un paciente con
una patologia determinada basdndose en la mejor evidencia disponible y
constituir un compromiso de cuidados por parte de la institucion. Asi, las
vias proporcionan a los profesionales seguridad legal ante demandas por
mala practica y recogen el nimero adecuado de actividades que se han de

realizar.

Justificacién: En la actualidad se llevan a cabo multitud de pruebas diagnoésticas y te-
rapéuticas no siempre pertinentes y cuya finalidad es proporcionar a los profesionales
seguridad legal ante demandas por mala practica, suponiendo, en muchos casos, un au-
mento innecesario de riesgos y molestias para el paciente, asi como un aumento de costes
para la institucion.

Constituir una poderosa herramienta educativa para residentes y médicos
en formacion al proporcionar una visiéon global del plan de atencién y
cuidados del enfermo y del proceso de toma de decisiones a la luz de la

informacién disponible hasta el momento.

Justificacion: Uno de los objetivos de toda institucién docente es proporcionar la for-
macién de futuros profesionales basandose en una visién global y actualizada de los pro-
cesos de atencion sanitaria.

Formar parte de la historia clinica del paciente y ser un interesante docu-
mento de consulta para la revision clinica.
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Justificacién: La mejora de las historias clinicas supone una buena herramienta de me-
jora de calidad al ser el registro de las actuaciones realizadas.

e Igualar las condiciones en las que se presta la atencién hospitalaria, pro-
porcionando un marco comun adecuado para la investigacion de la efec-
tividad de las medidas, haciendo comparables las situaciones de diferentes

centros.

Justificacién: Toda institucién sanitaria ha de tener como objetivos ultimos de su acti-
vidad no solo la asistencia al paciente, sino también la docencia y la investigacion.

e Reducir la frecuencia de efectos adversos derivados de la hospitalizacion

e instrumentacion.

Justificacion: Los efectos adversos de la hospitalizacion de un paciente derivan, en gran
medida, del mero hecho de estar hospitalizado y de la instrumentalizacién a la que se ve
sometido, por lo que estos se reducen al acortar la estancia y simplificar la instrumenta-
cion que se le realiza al enfermo.

e Reducir los costes asociados a la estancia hospitalaria e instrumentacion.

Justificacion: La actual situacién de reduccién de gastos debido a la limitacién de recur-
sos para cubrir unas necesidades ilimitadas lleva a una racionalizacién de los gastos ba-
sada, entre otros, en una racionalizacién de los procesos.

6.2.3. Beneficios

¢ Reducen la diversidad no deseada en la asistencia de los enfermos, pues
cada dia tiene establecido lo que se le va a hacer al enfermo, evitando in-

eficiencias, informacion redundante y decisiones retrasadas o prematuras.

e Al identificar la participacion de cada profesional en la atencion del en-
fermo, se evitan roces en responsabilidades mal definidas y se mejora el
ambiente laboral, con lo que se mejora el trabajo en equipo.

e Permiten la programacion cuidadosa del ingreso, conociendo ya con cierta

precisién el momento del alta.

e Proporcionan a los profesionales seguridad legal ante demandas por mala

practica, como cualquier otro acto de protocolizacion.

e Son una poderosa herramienta educativa para residentes y médicos en for-
macién. Dan una vision global del plan de atencién y cuidados del enfer-
mo y especialmente del proceso de toma de decisiones, anticipando los
puntos en los que estas deberdn ser tomadas, a la luz de la informacién
disponible hasta el momento.

e Son una valiosa forma de informar al paciente y a sus familiares. Les in-
forma de lo que pueden esperar dia a dia y establece un compromiso de
la institucién con su atencién y cuidado. Reduce la ansiedad por falta de
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informacién ante los ingresos. Se puede aumentar la implicacién del en-
fermo en la atencion.

e Los documentos de la via forman parte de la historia clinica del paciente
y son fuente de datos para las revisiones clinicas y para la evaluacién de
la atencion prestada, utilizando los indicadores que previamente se han
establecido. Se fomenta la evaluacién continua de la asistencia sanitaria.

e Permiten igualar las condiciones en las que se presta la atencién hospita-
laria, proporcionando un marco comun adecuado para la investigacion de
la efectividad de las medidas, haciendo comparables las situaciones de di-

ferentes centros.

e Reducen la frecuencia de efectos adversos derivados de la hospitalizacion
e instrumentacion, al acortar la estancia y simplificar la instrumentacién
que se le realiza al enfermo.

® Reducen los costes asociados a la estancia hospitalaria e instrumentacion.

e Se implica a la organizacion, servicio clinico, en los procesos de mejora

continua de la calidad.

e Esunejemplo concreto de la implicacion de los profesionales en el proceso

de garantia de calidad.

e En la relacién de los estudios referenciados en los resultados se pueden
observar los beneficios concretos mas destacables en cada via clinica con-
creta.

6.2.4. Inconvenientes y/o dificultades

e Falta de cultura de trabajo en equipo multidisciplinar y de una filosofia

de mejora continua.

e Dificultad en el desarrollo de la via clinica, por falta de experiencia o por

la innovacién que conlleva.

e Resistencia al cambio de los profesionales, no acostumbrados a evaluacion
continua, por lo que se requiere un periodo de implantacion.

e Dificultad de indicacién en un determinado enfermo a adscribirle a la via

clinica.

e Dificultad en la elecciéon adecuada del coordinador de la via clinica, pro-

fesional comprometido en la implantacién y desarrollo adecuado de esta.



© FUOC  PID_00217769 107 Gestién de procesos asistenciales

6.2.5. Problemas

En la atencién de los enfermos siguiendo las vias clinicas, uno de los proble-
mas que pueden aparecer son las variaciones, diferencia entre lo realizado y lo
proyectado o esperado; por lo tanto, es todo aquello que se realiza y no consta
en la matriz de la via, lo que esta especificado en la via y no se realiza y los

sucesos adversos que ocurrieran.

Las causas pueden ser debidas a:

El paciente, su comorbilidad, complicaciones esperadas, no consentimien-

to informado a la realizacion de una instrumentacién o intervencion.

e La familia, rechazo de una instrumentacion y/o prueba, retrasos en el alta
por problemas familiares.

e El personal clinico: reconsideracion del caso tras nuevos datos clinicos.
Posible mala indicacién de la via clinica, interpretacion de situacion cli-
nica del enfermo.

e La organizacion de la institucién: averias (scanner), no disponibilidad de
recursos (cama de UVI, pruebas diagnosticas), retrasos al alta por no dis-
poner de recursos para tratamiento ambulatorio.

¢ Suceso impredecible (por ejemplo, parada cardiaca).

Las variaciones deben ser detectadas precozmente por el denominado coordi-

nador de la atencién y han de reflejarse en la hoja de evaluacion de la via. Esta

figura, que suele ser un médico o una enfermera, es la responsable de verificar
que al enfermo se le realiza lo establecido en cada dia, quedando plasmada
esta actividad en una hoja de verificacion.

6.2.6. Funciones del coordinador de la via clinica

e Ensedlar al resto de los profesionales el uso de los documentos de la via

clinica.

e Revisar diariamente a los enfermos introducidos en via clinica.

e Explicar la via clinica a enfermos y familiares.

e Analizar las variaciones y comunicarlas al equipo de profesionales.

e Llevar a cabo la mejora continua de la atencion clinica mediante la modi-

ficacion de la via clinica.
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Es fundamental el analisis de las variaciones, que conlleva los cometidos

siguientes:

e Determinar y reflejar en la documentacién la variacién que impida el ob-
jetivo: salud y satisfaccion del enfermo y familiar y satisfaccién de los pro-
fesionales.

e Determinar la causa de la variacion.

e Encontrar la solucién o las soluciones a la variaciéon.

e Analizar e investigar las variaciones que aparecen en el conjunto de enfer-

mos atendidos durante el periodo de implantacion.

e Redefinir la via clinica, teniendo en cuenta la experiencia acumulada.

Las variaciones se han de clasificar en evitables, no evitables y mixtas. Asimis-
mo, se han de agrupar en dependientes de la condicion del enfermo, de la

familia, del personal sanitario, de la institucién u organizacion sanitaria.

Los datos necesarios para el andlisis adecuado de las variaciones son los datos
demograficos del enfermo, los diagnosticos secundarios o comorbilidades que
pueden influir en la evolucidn, las causas de cada variacion y los resultados

clinicos, complicaciones y readmisiones que se verifiquen.

6.2.7. Evaluacion y resultados

Se lleva a cabo mediante indicadores de grado de cumplimiento de la duracién
de la estancia, de la efectividad medida por la aparicién de los efectos adver-
sos, del grado de satisfaccién y del cumplimiento econémico, ademas de la

valoracion de las variaciones.

Se exponen los resultados obtenidos en diversos procedimientos, especifican-
do autores, cita bibliografica, procedimiento y resultados. Los resultados mas
destacados recaen en:

e Reduccién de la duraciéon de la estancia hospitalaria.

e Reduccién de los costes, por adecuacion de la instrumentacion y disminu-
cion de los efectos adversos asociados a esta y/o reduccion de la estancia.

e Aumento por lo tanto de la eficiencia y mejora de la comunicacioén, que

implica la mejora en la satistaccion de los enfermos y de los profesionales.
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7. Medicion de la actividad y produccion

7.1. Producto sanitario

Entramos ahora en la medicién del producto sanitario y empezaremos por
delimitar este concepto. Hay que dar sentido a las herramientas que vamos a
conocer, que —partiendo de datos basicos de los pacientes y de informacién

clinica- van a permitir su cuantificacion y medida.

La cuestion de esclarecer qué es lo que produce la empresa sanitaria y como
medirlo ha sido objeto de numerosos estudios, algunos de ellos muy relevan-
tes. De todos ellos se deduce con total claridad que la verdadera dificultad del
asunto reside no tanto en aprehender conceptualmente cudl es el producto
(salud), como en fijar unidades de medida que expresen y resuman de manera
adecuada el proceso global de su produccién. Quizé la principal dificultad se
centre en que se trata de una empresa de servicios, mas que en otras particu-

laridades.

La definicién de una empresa de servicios no resulta facil. Diversas aproxima-
ciones, unas por exclusion y otras por diferentes valoraciones, resultan de es-
casa claridad, incluso animan a la confusién. Posiblemente una buena manera
de enfocar el tema es por oposicién al proceso industrial. Desde este punto
de vista, R. Norman establece el siguiente decalogo sobre el producto de una
empresa de servicios:

1) Tiene consecuencia, pero no tiene forma.

2) Es intangible.

3) Produccién y consumo son hechos simultaneos.

4) No puede existir sin la participacién del cliente.

5) La creacion de valor a lo largo del proceso de produccion tiene lugar por

medio de instrumentos no inventariables o controlables.
6) Las perceptivas subjetivas desempefian un papel bésico en él.
7) Utiliza con intensidad los recursos humanos.

8) Clientes y empleados participan conjuntamente en su produccion.
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9) Es dificil asegurar en €l estandares de calidad que sean consistentes debido a:

Incertidumbre respecto a su rendimiento cuantitativo y cualitativo.

¢ Interacciones mutuas entre productores y clientes.

Dificultad de utilizacién de mecanismos adecuados de control.

Subjetividad con la que se percibe el resultado del proceso productivo.

10) Su presentacion, ademas de una actividad econdémica, supone un sistema

de relaciones sociales.

De la revision de estas diferencias se puede desprender que desde el prisma del
producto se produce confusion entre el producto realizado y la misién social
o fin Gltimo de la actividad desarrollada.

Por eso en estas empresas, cuando se analizan, surge una realidad que C. Ahi-

cart establecia como sigue:

“Los productos intermedios aparecen desligados del proceso de produccién global sin
que aparezca una vinculacién clara entre los unos y los otros”.

Los componentes constantes de una atencion sanitaria siempre serdn la em-
presa (hospital), el trabajador (médico, sanitario) y el paciente (en ellos se
concreta el resultado). Es clara la relacion con los postulados de Donabedian
(1966), que diseccionaba los servicios de salud para su evaluacién en estruc-
tura, proceso y resultados.

Desde el punto de vista econémico, una actividad es aquella que tiene por
objeto la satisfaccion de las necesidades humanas por medio de bienes escasos

(econémicos) susceptibles de usos alternativos (opciones).

El bien econémico salud (necesario, escaso, que precisa de cuidados y traba-
jos) suscita en el individuo una apetencia cuya satisfaccién implica tener que
renunciar a otra suerte de satisfacciones, por lo que reviste las caracteristicas
de una auténtica necesidad econémica. Ante esta decision, el individuo valora
en funcién del beneficio esperado y el coste. Como postula Drucker, el coste,
que no equivale al valor de las cosas, es solo un factor limitador para el con-
sumo. Llevando al final el concepto de compra en los servicios sanitarios, lo
que se compra es informacién médica (profesional) bajo la forma de diagnoés-
ticos, tratamientos y/o cuidados especiales. Ademas, se caracteriza por el ries-
go y la incertidumbre en la aplicacion de esos conocimientos para la atencién
del individuo. Existiria por Gltimo un importante componente en la relacién
interpersonal entre el profesional y el paciente, que terminaria por configurar

el producto.
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En la empresa de servicios de salud concurren dos facetas fuertemente dife-
renciadas: el servicio-informacién (diagnostico-proceso-curso clinico) y el ser-
vicio productivo (personal-equipamiento-tecnologia). Si se presta a eso la de-
bida atencién, puede apreciarse que hay una faceta de servicios elaboradores
de una produccién tangible, que en cierta manera responden a un proceso de
caracter industrial (los laboratorios, la radiologia, la farmacia, la hosteleria);
y otra faceta de servicios que, tras una secuencia de actos clinicos trabados
seglin procedimientos y actuaciones varias, proporcionan un producto total
que responde a un mix de utilidades.

Es evidente que la mejor manera de medir el proceso productivo global seria
la de medir cada uno de sus componentes (outputs) intermedios, pero ahi es
donde se tropieza con la enorme complejidad de los pacientes para poder rea-
lizar medidas exactas. Es cierto, a su vez, que no hay dos pacientes iguales,
del mismo modo que no existen dos personas iguales, pero seguro que si hay
grupos de pacientes que presentan caracteristicas similares y que en conjunto
pueden tener comportamientos parecidos.

En las empresas, para evaluar su produccién, se han establecido lineas de pro-
ductos intentando buscar similitudes para poder calcular sus costes. Se trataria
de realizar el mismo proceso en la empresa sanitaria: buscar productos homo-

géneos para asi poder conocer los verdaderos costes del proceso.

En el mundo sanitario, donde se ha llegado a un nivel de sofisticacion y de
complejidad organizativa enorme, esto reviste una importancia critica. Es vital
para una correcta gestion de los sistemas de salud la medida de sus productos
intermedios. Creer que en todos los casos de la practica médica se produce
una correspondencia entre proceso y recurso es una ingenuidad, pero lo peor
de todo es que tal correspondencia, velada por lo heterogéneo de la practica
médica, enmascara perfectamente lo que realmente debe medirse cuando se
intenta aplicar una técnica de medicion de mezcla de casos (case mix).

De esto lo que mas interesa es anotar que en los productos intermedios, lla-
mados genéricamente atencién, cuidados o servicios sanitarios, concurren di-
ferentes elementos de caracter industrial y de caracter puro de servicio que se
entremezclan y vienen a confluir en la realizacién de unos productos clara-
mente identificables. Estos son los que, debidamente homogeneizados, cons-
tituyen el campo para aplicacion de las técnicas de medicion del case mix.

La efectividad técnica y eficiencia en la exploracion es lo que da como resul-
tado la eficacia. Cuando se dice, y no sin razén, que la empresa sanitaria no es
eficaz (econémicamente) puede comprenderse ahora que la quiebra no puede
estar mds que en una insuficiente efectividad o en una deplorable ineficien-

cia del sistema de producciéon. No hay por tanto més remedio que entrar de
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lleno en este terreno para equilibrar resultados con recursos aplicados. Para
ello y con el fin de homogeneizar, se vio la necesidad de reducir el namero
de productos.

Existen distintos sistemas de clasificacion de pacientes que, segiin los criterios
utilizados, se han desarrollado con vistas a diferentes objetivos, a través de di-
versas metodologias y con distintos resultados. Ahora bien, ninguno de ellos
puede ser utilizado si no se dispone rutinariamente de un completo conjunto
minimo basico de datos (CMBD) bien validados y un adecuado soporte infor-

matico.

Hablar de que se hace gestién en nuestro sector, sin disponer de herramientas
que permitan conocer y cuantificar el producto, es una falacia. ;Cémo se pue-
de gestionar una empresa de la que no se sabe lo que hace?

7.2. Herramientas de case mix

Centrado ya el tema del objeto de medida, sabemos que en su esencia los pro-
ductos intermedios que vamos a medir son las altas hospitalarias, que son el
resultado tangible mas alto que podemos obtener por agregacion de otros pro-
ductos intermedios, tanto tecnoldgicos como de informacién. Ahora vamos a
realizar un pequerio repaso a las diferentes herramientas de agrupacién que

existen.

En su formulacién y dependiendo de la razén de su disefio se han seguido
basicamente dos caminos:

e Grupos de pacientes con similitud de consumo de recursos (ISO-CONSU-
MO).

e Grupos de pacientes con similitud de situacién clinica (ISO-GRAVEDAD).

Se opte por un sistema u otro, lo cierto es que no cabe obviar un sistema de
clasificacion de pacientes que permita homogeneizar unos indicadores con los
que teniendo en cuenta la casuistica de los pacientes atendidos se pueda valo-
rar el funcionamiento de los servicios sanitarios. La opciéon no debe ser ajena
al objetivo perseguido. Asi, por ejemplo, los sistemas basados en el consumo
y relacionados con el alta del paciente pueden ser mas utiles para el pago de
servicios, mientras que los basados en la gravedad del paciente al ingreso quiza
sean mas utiles para la planificacion de cuidados.
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7.2.1. Sistemas basados en el estado del paciente

1) Disease Staging (DS): Fue desarrollado por Gonella a principios de los
ochenta a partir del concepto clasico del desarrollo de la enfermedad por di-
ferentes estadios. El método de construccién se estableci6 a partir de unos pa-
neles de expertos que tenian que clasificar las distintas patologias en estadios

sucesivos.

e Estadio 1: Sin complicaciones, severidad minima.

e Estadio 2: Manifestaciones en un 6rgano o sistema, pero mayor riesgo de
complicaciones que en el estadio 1.

e Estadio 3: Afectacion de diversos 6rganos o sistemas.

e Estadio 4: Defuncioén.

Los estadios son especificos para cada diagnoéstico, es decir, se desarrollan pa-
ra cada enfermedad. En el caso de multipatologia se determina el estadio de
cada una de ellas y hay un sistema de calculo matematico del indice medio

de gravedad.

Cuenta con mas de 10.000 posibilidades. Para un solo proceso se pueden utili-
zar varios. Necesita la participacion de expertos y tiene un gran caracter subje-
tivo. Puede complementar otros sistemas, como los GRD, para explicar costes
marginales de outliers.

2) Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE IV): Disefia-
do por Knaus en 1981, la version II es de Wagner y Draper en 1984. Con valor
prondstico muy utilizado en unidades de cuidados intensivos, tiene un fuerte
componente predictivo con relaciéon al prondstico. La construcciéon es muy
similar al anterior, a partir del criterio médico, establece un orden segan doce
variables fisioldgicas (Acute Phisiology Score), y fue completado con una eva-
luacién de las enfermedades crénicas al ingreso (Chronic Health Evaluation).
Se obtiene finalmente un valor, hasta un maximo de 71 puntos, que puede ser
utilizado en cualquier momento del ingreso. Requiere la revision de la historia
clinica por un experto y se debe realizar en las primeras 24 h del ingreso. Es
independiente del diagnostico del paciente al ingreso.

3) Severity Index (SI)(CSI): Desarrollado por S. Horn en la Universidad John
Hopkins, se basa en una evolucioén del AS-Score desarrollado en Baltimore.
En este caso, aun siendo una clasificacién de isogravedad, pretende también

realizar una aproximacién predictiva al consumo de recursos.

e Utiliza siete parametros (estadio del diagnéstico principal, comorbilidades,

grado de respuesta al tratamiento, complicaciones, afectacion residual, de-
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pendencia de enfermeria y procedimientos no quirtargicos), en cada uno
de los cuales hay cuatro grados de gravedad creciente.

e Dispone de 700 condiciones de enfermedad; la composicién para cada pa-
ciente es la ponderacién de todos los grados para cada patologia o estado
que se valore.

4) Medis Group II: Similar a los anteriores, pretenden medir el potencial de
fallo de un 6rgano y la probabilidad de respuesta a un tratamiento para evaluar
la calidad del cuidado. Se categoriza al paciente en cinco grupos de severidad
del O al 4, basado en el potencial de fallo del 6rgano y posibilidad de respon-
der al tratamiento. Se construye a partir de hallazgos clinicos objetivos obte-
nidos en las primeras 48 horas de hospitalizacién del paciente. Se identifican
hallazgos clinicos clave para un conjunto de 200 pruebas, procedimientos y
signos vitales del registro del paciente. Se va repitiendo a lo largo del ingreso
para evaluar la respuesta al tratamiento. Se debe utilizar sobre otro sistema de
agrupacion de patologias.

7.2.2. Sistemas basados en consumo de recursos

1) Patient Management Categories (PMC): Se desarroll6 en el departamento
de investigacién de una empresa aseguradora y surgié nuevamente basandose
en paneles de expertos, pero en este caso se intentaban establecer grupos ho-
mogéneos respecto al proceso de cuidados hospitalarios deseables o ideales.
Realiza mucho énfasis en el tratamiento y los cuidados homogéneos de los
pacientes. Para su construccion se precisa la participacion de expertos, es de
asignacion maualtiple, dispone de 831 grupos que se pueden combinar luego
entre ellos, al ser de asignacion multiple. Se considera como PMC principal el
que soporta la mayor gravedad del paciente o de mayor dificultad de proceso.
Al final al paciente se le asigna un peso relativo, del resultado de la pondera-
cién de los diferentes pesos de los PMC que compongan su caso.

Siempre se han considerado como los mas asequibles para el clinico, pero la
dificultad de establecer las vias de cuidados estandarizados y la complejidad
de su utilizacién posterior los han ido relegando del mercado. En la actualidad

ya no se mantienen.

2) Diagnosis Related Groups (DRG): Los grupos relacionados para el diag-
nostico constituyen en este momento la herramienta de case mix mas utiliza-
da a escala mundial. En nuestro pais es la base del sistema de informacion
de casuistica del Ministerio de Sanidad y Consumo, de aplicacion en todo el
territorio. Dada su importancia la desarrollaremos en apartados aparte.

3) Resource Utilization Groups (RUG, RUG II, RUG IT18, RUG III): Ya desde
los primeros momentos de utilizacién de los DRG se observé que en el caso
de pacientes asistidos en centros de media y larga estancia su funcionalidad y

capacidad para interpretar los costes era muy baja. El motivo se centra en que
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en su composicion una de las variables principales es la estancia del paciente
en el hospital y en menor grado sus cuidados. En estos centros la estancia
depende mucho del grado de dependencia del paciente y este es el que marca
el peso en costes de su cuidado. En estos centros desde hace afios se utilizan
escalas para valorar el nivel de actividades de la vida diarias (AVD).

Esta herramienta se desarroll6 en la Universidad de NY en el Department of
Health Resealed Polytechnic Institute y por la HCFA (Health Council Federal
Association) para intentar dar respuesta a los problemas antes mencionadas,
Se basa en sistemas de clasificacion de los pacientes al ingreso por grados de
dependencia, basicamente en el indice del Katz. Consta de dieciséis categorias
de puntuacién sobre la base de la cantidad de asistencia requerida en AVD y
de carécter clinico. Se pueden subdividir en caracteristicas: clinicas, rehabili-
tadoras, cuidado especial, problema de conducta severo, deterioro cognitivo,
funcionamiento fisico reducido. Para su clasificacion se utiliza un protocolo
(PRI) de cuatro paginas que se debe realizar diariamente; se basa en el tiempo
de cuidados.

7.3. Los grupos relacionados con el diagnostico (GRD)

Esta herramienta se desarrolla en la Universidad de Yale (Estados Unidos) a
mediados de los afios sesenta y desemboca en la construccion de los GRD por
Fetter y sus colaboradores a principios de los aflos ochenta. Estos primeros
GRD, publicados en los afios ochenta, estaban construidos sobre una base de
datos de 702.000 registros hospitalarios de New Jersey y Connetticut. Se codi-
ficaron en IDC-8 y dieron lugar a 382 grupos. Posteriormente, con la adopcién
de la IDC-9-MC, se construy6 un nuevo conjunto de grupos hasta el namero
de 470. Para esta nueva version se utilizé cerca de un millén y medio de regis-
tros de 323 hospitales. La revision se publicé en 1991 por la HCFA e incluia
ya 490 registros.

El objetivo de los autores en la construccion del GRD fue la definicién de tipos
de casos con un previsible consumo similar de recursos durante su ingreso.
Debia ser comprensible para médicos y no médicos. Se definieron los siguien-
tes requisitos.

1) Tenia que ser médicamente interpretable, con subclases de pacientes de ca-
tegorias diagnosticas homogéneas. Es decir, una vez presentadas a los médi-
cos, estos deberian ser capaces de relacionar los pacientes de cada clase con un
patréon determinado de procesos hospitalarios.

2) La clasificacion tendria que obtenerse a partir de la informacién comun-
mente disponible en los hospitales.
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3) Tenia que haber un ntmero final de clases limitado, preferentemente unos
pocos centenares, que fueran exhaustivos y mutuamente excluyentes. En este
sentido se fijé como namero limite 500 grupos.

4) Cada clase debia contener pacientes con un consumo esperado de recursos
hospitalarios similar.

5) La definicion de las clases debia ser comparable a través de diferentes siste-

mas de codificacion.

Se trabajo en dos lineas simultaneas: por un lado, a través de paneles de ex-
pertos se diseflaron las categorias diagndsticas mayores (CDM) para asignar
un DCM a cada uno de los diagnésticos de la ICD-9-MC y para establecer una
jerarquia entre los procedimientos quirtargicos dentro de cada categoria.

Conjuntamente se realizaron analisis estadisticos para intentar agrupar las pa-
tologias, los resultados se volvian a presentar a los expertos y se repetia el pro-

Ceso.

El primer paso fue clasificar los diagnésticos incluidos en la CIE-9-MC exhaus-
tivamente en categorias diagnoésticas mayores (CDM) mutuamente excluyen-

tes para garantizar el significado clinico de las subdivisiones posteriores.

El algoritmo de clasificaciéon de pacientes incluia los siguientes pasos en su

primera version.

Con posterioridad, se afiadieron categorias para atender la patologia perina-
tal y para el sindrome de inmunodeficiencia humana. También se afiadieron
subclasificaciones para evaluar la severidad, dividiendo cada GRD en cuatro.
Son los llamados GRD refinados. En la actualidad se manejan dos versiones de
GRD, los AP (all patients) y los HCFA (pago del Medicare). Los AP presentan
un mayor nimero de grupos (620) y se centran en precisar mas el tratamiento
de la patologia perinatal y la incorporacién de nuevos grupos independientes
del diagnostico para la agrupacién de patologias mayores. En el caso de los
refinados, puede llegar hasta 1.437 subclasificaciones.

Para la construcciéon del GRD, siguiendo los postulados iniciales, solo se pre-

cisa:

1) Fecha de nacimiento.

2) Sexo.

3) Fecha de ingreso, alta e intervencion.

4) Tipo de alta (domicilio, exitus, otro hospital, etc.).
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5) Diagnostico principal.

6) Procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

En la actualidad el agrupador antes de llegar al procedimiento antes explicado

de agrupacion realiza una agrupacion previa de procesos de gran consumo de

recursos que no incluye en las categorias generales.

En el trabajo del agrupador se pueden producir supuestos que no pueda con-

trolar por falta de informacién o por informacién contradictoria. Estos son los

llamados GRD erréneos y son:

e 470 No agrupable.

e (Cdbdigo de diagnéstico principal en blanco o no valido.

¢ Incongruencia entre el sexo y el diagnostico principal.

¢ Edad no valida (> 124 anos).

e Campo sexo en blanco.

¢ Tipo de alta en blanco.

¢ Fecha de nacimiento en blanco.

e 469 Diagnostico principal no valido como diagnéstico de alta.

e Diagnoéstico neonatal en paciente de mas de 20 dias (M Hialina).

e 468 Procedimiento quirargico extensivo no relacionado con el diagnostico
principal. No necesariamente erroneo. Paciente que ingresa con IAM y que

en su ingreso presenta una apendicitis y se le interviene.

e 476 Procedimiento quirargico prostatico no relacionado con el diagnosti-

co. No necesariamente erréneo.

e 477 Procedimiento quirtrgico no extensivo, no relacionado con el diag-

nostico principal. No necesariamente erréneo.

Conocido su funcionamiento, hablaremos de su utilidad. La principal es la
medida del producto hospitalario, como ya hemos comentado, pero ;cémo
cuantificar su medida? Para poder realizarla se investigaron varios indices, co-
nocidos genéricamente como de case mix. En funcién de su utilidad y solo a
modo de ejemplo, existen: el indice de recursos requeridos (Ament, 1976), el
indice ponderado de gastos (Watts y Klastorin, 1980), el indice de gravedad

del case mix (Hombrook y Goldfarg 1981) y el sin duda mds conocido, el de



© FUOC  PID_00217769 118 Gestién de procesos asistenciales

Medicare de Estados Unidos, que se utiliza para el pago prospectivo de este
modelo de aseguramiento. Este indice dio pie a lo que ahora llamamos peso
del GRD, y para su célculo se utiliz6:

e El coste/dia en una cama de hospital semiprivada de Estados Unidos.

e FEl coste/dia de una cama de intensivos (camas especiales).

e Coste mas relevante, ratios de gasto de los departamentos de enfermeria.

Realizaron correcciones en funcién de la docencia y revisaron luego nueva-
mente las financiaciones y las probaron en mas de 5.000 hospitales, revelando
un grado de correlacion en la asignacion de recursos del 0,93 para los hospi-
tales urbanos y de un 0,78 para los rurales. Asi, se demostré como herramienta
atil para la asignacion prospectiva de recursos.

En los afios ochenta en Estados Unidos se realizaron diversos estudios sobre la
calidad de los registros y se llegaron a encontrar diferencias de hasta un 40,4%
en asignacién de GRD por defectos en la informacion. También se evidenci6
que, por necesidades de caja, al emitir informes de codificacién con mucha
premura se producian sesgos muy importantes en los resultados (Barnard y
Esmond, 1980).

En Espafia, dentro del proyecto Signo y posteriormente en el Coste por proce-
so, se intent6 evaluar este mismo sesgo en un modelo de auditoria tipo peer-
review, que estableci6 sesgos de hasta el 25% en la asignacion de codigos de
diagnostico principal.

({Que mas utilidades nos pueden dar los GRD?

1) Describir la casuistica que atiende el hospital

Composicién de casuistica, cudl es el ABC asistencial, dénde se centra nuestra

produccion, al nivel de ntimeros de actividad.

Dado que cada grupo tiene asignado como antes comentabamos un peso re-
lativo, podemos saber:

e Nuestra media de pesos. Peso medio, indice case-mix para la terminologia
de Estados Unidos y del Ministerio.

e Nuestra produccién en unidades de produccion hospitalaria. Resulta de
multiplicar el peso medio por el nimero de altas y da una medida del con-
sumo de recursos. Esta es la herramienta que se utiliza actualmente para el
pacto de financiaciéon dentro de los contratos de gestion en el INSALUD y

muchas de las comunidades autonomas actuales.
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2) Ofrecer parametros de calidad sobre la atencion realizada

Cada GRD se puede analizar en funcién de su tasa de mortalidad, altas volun-
tarias, edad media, estancia media, estancia media preoperatoria si es quirar-
gico, etc.

3) Indicadores de comparacién sobre funcionamiento

Cada grupo lleva asociado a su vez un estandar en funcionamiento, resultado
de la explotacion del mismo centro en su histérico o de una base de datos
de varios hospitales, de una comunidad o de un pais. Desde esta vertiente se
puede analizar el comportamiento del hospital frente a esos estdndares. Para
realizar dicha comparacién y por evitar sesgos se eliminan los casos extremos
(outliers). Dentro de los extremos estaran las estancias O de pacientes que no
son exitus o traslado de hospital, y aquellos que superan en estancia media el
P75 y un factor corrector que valora la dispersion (1,5 * (P75 - P235)).

1) Estancia media ajustada al funcionamiento (EMAF): Estancia media del
hospital si hubiera trabajado como el estdndar. Composicion de casuistica del
hospital y estancia media del estandar, responde a la duda sobre si mis pacien-

tes estan mas malitos.

2) Estancia media ajustada por la casuistica del estandar (EMAC): Estancia
media que hubiera tenido el hospital si hubiera tenido la casuistica del estan-
dar. Es que los estudio mejor.

3) indice de complejidad (IC): Nos compara, a igualdad de funcionamiento,
la casuistica de nuestro hospital con la casuistica del estandar. Si el IC es mayor
que 1, nuestro hospital atiende una casuistica mas compleja. Si el IC es menor
que 1, nuestro hospital atiende una casuistica menos compleja (EMAF/EM s).

4) Diferencia de complejidad: Representa la diferencia entre la estancia me-
dia del hospital y la estancia media del estandar debida a las diferencias de
casuistica (EMAF - EM E).

5) Indice funcional o de funcionamiento (IF): Razén entre la estancia media
ajustada por case mix y la estancia media del estandar. Da informacién sobre
el patron funcional del hospital respecto al estandar; cuando es superior a 1
habla de que el hospital es menos eficiente que el estindar (EMAC/EM s).

6) Indice de estancia media ajustada (IEMA): Es importante porque lo usa
el INSALUD para el seguimiento de la eficiencia de los centros. Se pacta en
contrato de gestion. Establece la relacién entre el funcionamiento del hospital
y el funcionamiento del hospital con la estancia media del estdndar. No esta
claro que ofrezca mejoras sobre el IF. Valores por encima de 1 establecen un
peor funcionamiento del hospital (EM h/EMAF).
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7) Diferencia de funcionamiento: Depende de la fuente consultada se da una
formula u otra. Para el INSALUD seria (EM h — EMAF) y para otras referencias
(M. Casas) se trataria de (EMAC-EM s). Representa la diferencia entre la estan-
cia media del hospital y del estindar debida al funcionamiento.

8) Estancias ahorradas: Sumatorio de la diferencia de estancias medias siem-
pre que el resultado sea negativo (EM h — EM s < 0) por el nimero de altas.

9) Ingresos potenciales: Relacion entre el total de estancias ahorradas y la
estancia media del hospital ((EM h — EM s)/EM h).

10) Estancias potencialmente evitables: Sumatorio de las diferencia de es-
tancias medias siempre que el resultado sea positivo (EM h - EM s > 0) por
el namero de altas.

11) Ingresos potenciales: Relacion entre el total de estancias evitables y la
estancia media del hospital ((EM h — EM s)/EM h).

7.4. La medida del producto ambulatorio

Durante estos mismos afios, en los que se estaban desarrollando estas herra-
mientas de medida del producto sanitario y seguramente como consecuencia
de ellas, pero también por el consenso sobre la imperiosa necesidad de conte-
ner la tendencia en el crecimiento en el gasto sanitario, y gracias al desarrollo
de la tecnologia médica y la de la industria farmacéutica, hemos asistido a un
marcado crecimiento de la actividad sanitaria ambulatoria.

Nos encontramos, por tanto, ante el crecimiento progresivo y mantenido de
la atencién ambulatoria, pero sin embargo nuestros sistemas de informacién
siguen mirando principalmente a la atencién del paciente hospitalizado.

La informacién que actualmente disponemos en relaciéon con la atencién en
las consultas del hospital (paradigma de la atencién ambulatoria especializada)
esta basada en unos poco datos de actividad cuantitativa (namero de visitas y
su distribucién segtn tipos aparentes) con definiciones y modelos de analisis
muy poco Utiles para su planificacion, gestion clinica y evaluacion. En defini-
tiva, nos encontramos igual, o incluso por debajo, del nivel de conocimiento

que teniamos al comienzo de los aflos ochenta sobre el paciente hospitalizado.

Existen obstaculos metodologicos, organizativos y tecnologicos:

1) El concepto de unidad de medida y analisis. Asi como en el paciente ingre-
sado existe un consenso total en considerar como unidad bésica de analisis
al proceso de curaciéon de un paciente desde que es ingresado hasta que se le
da de alta, en el ambito ambulatorio la unidad basica de medida es de mas
dificil eleccion. El concepto visita parece que se va consolidando en este sen-

tido, pero su definicién todavia esta sujeta a discusion, ya que puede incluir
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desde el servicio asociado a una sola consulta, a todos los servicios asociados
a una determinada consulta de un paciente, o toda la asistencia ambulatoria
recibida por una persona durante un periodo de tiempo.

2) El modelo de datos: La falta de consenso entre diferentes organismos sobre
el establecimiento con caracter de minimo exigible de un conjunto de datos
suficientes con definiciones precisas. Esta falta de acuerdo ha venido provoca-
da por la dificultad ya comentada de elecciéon de la unidad de andlisis, pero
sin duda también por la heterogeneidad de situaciones clinicas y/o adminis-
trativas que se producen en el curso de la atenciéon en consultas a cualquier
poblacion.

3) La abundancia de hechos sanitarios que anualmente se producen bajo esta
modalidad en cualquier hospital y que provoca que la cantidad de datos que
finalmente es necesario registrar, almacenar, elaborar y resumir supere con
creces los limites de disponibilidad y el coste de transaccion al que ya estamos
acostumbrados para los pacientes hospitalizados.

4) El retraso en el desarrollo y soporte informatico del que los hospitales dis-

ponen para esta modalidad de atencion.

A pesar de todo ello, se observan timidos avances:

El Gobierno Americano (HCFA) firma un contrato con 3M para desarrollar el
sistema de clasificacién de pacientes ambulatorios (APG). En 1990 finaliza el
desarrollo del sistema APG (version1.0). En 1995 el Congreso Americano re-
comienda el uso de los APG y en 1997 aprueba el uso de los APG (version
2.0) como sistema de pago para cirugia mayor ambulatoria a partir de 1998.
A partir del afio 2000 esta prevista su generalizacion a las consultas externas.
Los APG son un sistema de clasificaciéon de pacientes disefiado para explicar
la cantidad y el tipo de recursos utilizados en una visita ambulatoria. Los pa-
cientes asignados a un mismo APG son clinicamente coherentes y consumen
recursos equivalentes. Los APG fueron desarrollados como un sistema capaz
de describir a todos los pacientes tratados de una manera ambulatoria.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, bajo la coordinacién de la Subdireccién
General de Programas, ha elaborado una propuesta de Conjunto Minimo de
Datos Basicos para la atencion ambulatoria con el objetivo de iniciar la reco-
gida de datos de actividad de esta modalidad de atencién bajo este nuevo mo-
delo.

A pesar de este enfoque posibilista y estos timidos pasos comentados, las difi-
cultades son grandes. Nos hemos referido a un agrupador, no el tnico y no

hemos hablado de su fuente. Como sabemos, la CIE-9-MC no es una buena
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herramienta de codificacion para la atenciéon ambulatoria. Ya resulta dificil su
utilizacion para los diagnoésticos pero en el caso de los procedimientos su uti-
lizacion resulta muy pobre.

En esta linea existen ya grupos de trabajo intentando trabajar con otra he-
rramienta de codificacion, el CPT 4 (Current Procedural Terminology) de la
American Medical Association. Este sistema se utiliza en Estados Unidos entre
otras cosas para tarifar consultas privadas. No es de uso libre y resulta de dificil
manejo. Dispone de mas de 40.000 entradas.

Como comentario, existen otros sistemas de agrupacion, de los que quiza des-
tacariamos los AVG (Grupos de Visitas Ambulatorias), que consta de 570 gru-
pos y también se basa en la CIE-9-MCy en el CPT 4. Utiliza siete variables para
clasificar: diagnostico principal, procedimientos, edad del paciente, sexo del
paciente, condicion de la visita, disposicion de la visita y razones suplementa-
rias para la visita. Dispone de 19 categorias mayores de agrupacion, previas a
la asignacion del AVG. Por las pruebas realizadas en Estados Unidos tiene di-
ficultades para explicar de forma sélida los gastos de la atencién ambulatoria.

Se ha utilizado en atencién primaria en Catalufia y en Andalucia.

De los APG, cabe comentar que constan de 297 grupos, de los cuales 145 son
de procedimientos, 80 médicos y 72 auxiliares. Para cada visita pueden existir

varios.
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Glosario

APG m Sistema de clasificaciéon de pacientes diseflado para explicar la cantidad y el tipo de
recursos utilizados en una visita ambulatoria. Los pacientes asignados a un mismo APG son
clinicamente coherentes y consumen recursos equivalentes. Los APG fueron desarrollados
como sistema capaz de describir todos los pacientes tratados de una manera ambulatoria.

gestion clinica [ Herramienta que consiste en gestionar los centros y las unidades asis-
tenciales basdndonos en la doble premisa de considerar al paciente como el eje de la organi-
zacion asistencial y conseguir la participacién activa de los profesionales en la consecucién
de los objetivos de la institucion.

gestion por procesos f Herramienta encaminada a conseguir los objetivos de calidad total
en un entorno de las caracteristicas mencionadas, que procura asegurar de manera rapida,
agil y sencilla el abordaje de los problemas de salud desde una visién centrada en el paciente,
en las personas que prestan los servicios y en el proceso asistencial en si mismo.

plan de cuidados de enfermeria integrado (PCEI) m Herramienta propia de la orga-
nizacién de enfermeria, sigue como modelo base el proceso de atencién de enfermeria (PAE),
que incorpora los principios de un instrumento de la calidad total: la gestiéon basada en la
actividad (ABM), de manera que pretende estandarizar los cuidados que deben proporcionar
los profesionales de enfermeria y basarlos en los atributos del valor de la actividad.

proceso m Conjunto de actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se encadenan
de forma secuencial y ordenada para conseguir un resultado que satisfaga plenamente los
requisitos del cliente al que va dirigido.

reingenieria de procesos f Accion de realizar una revisiéon fundamental y redisefiar de
forma radical los procesos, con el objetivo de obtener grandes mejoras del rendimiento. En
teoria, es posible redisefiar los sistemas operativos instalados e incluso perfeccionados desde
hace tiempo para hacerlos mas eficaces.

via clinica f Herramienta para facilitar la atencién sistematica y multidisciplinar del pa-
ciente. No reemplaza el juicio clinico de los profesionales ante el paciente particular que se
esta atendiendo. Coordinan y ensamblan las dimensiones de la calidad asistencial, tanto los
aspectos mds estimados o implicados por los profesionales sanitarios, como los de los enfer-
mos y los de los gestores.
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